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РЕЗИМЕ 
 
 Основни циљ овог рада усмерен је на испитивање релација између 
претрауматских (димензије личности, злостављање и занемаривање у детињству 
и адолесценцији), перитрауматских (психолошко и физичко злостављање у 
партнерском односу) и посттрауматских фактора (опажена социјална подршка, 
стратегије превладавања стреса, руминативни стил, супресија мисли) и 
посттрауматских психопатолошких последица (симптоми Посттрауматског 
стресног поремећаја, стање депресивности, стање анксиозности) како би се 
утврдило који фактори представљају чиниоце вулнерабилности, односно 
резилијентности за развој трауматског поремећаја код жртава партнерског 
злостављања. Рад је усмерен и на испитивање значајности разлика између 
подгрупа испитаница са и без дијагностикованог Посттрауматског стресног 
поремећаја у односу на кластере симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја (у даљем тексту ПТСП), појединачне симптоме ПТСП-а и у односу 
на факторе вулнерабилности и резилијентности. Други циљ рада је усмерен на 
утврђивање ефеката психолошког третмана који је спроведен у оквиру 
истраживања. У истраживању је учествовало 35 испитаница, старости од 18 до 
62 године, које су због изложености партнерском злостављању током 
испитивања боравиле у Сигурној женској кући у Новом Саду, склоништу за 
жртве насиља. Примењени су следећи инструменти: Упитник општих података, 
The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), упитник Великих пет плус два 
(ВП+2), Severity of Violence Against Women Scales (SVAWS), The Ways of 
Coping (Revised) Questionnaire (WC-R), Ruminative Response Scale (RRS), The 
White Bear Suppression Inventory (WBSI), The Interpersonal Support Evaluation 
List (ISEL), The PTSD Checklist - Civilian version (PCL-C), Скала стања 
депресивности (СД) и субскала за процену стања анксиозности упитника State-
Trait Anxiety Inventory (STAI-S-Y). Серијом хијерархијских регресионих анализа 
испитана је структура предикције симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја, стања депресивности и стања анксиозности на основу 
претрауматских, перитрауматских и посттрауматских фактора. Резултати 
указују на најзначајнији допринос димензија личности Неуротицизам и 
Екстраверзија, као и когнитивних стратегија превладавања Руминативни стил и 
Супресија мисли у предикцији посттрауматских психопатолошких одговора 
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након изложености партнерском злостављању. Подгрупе испитаница са и без 
дијагностикованог ПТСП-а се значајно разликују у односу на димензију 
личности Неуротицизам и у односу на генералну тенденцију ка супресији 
нежељених негативних мисли. Утврђен је ефекат психолошког третмана на 
симптоматском нивоу у виду редуковања симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја, депресивности и анксиозности. Налази истраживања покрећу 
питања о међусобном утицају издвојених фактора вулнерабилности и 
резилијентности, и пружају основ за даљи развој психолошког третмана који се 
спроводи са жртвама партнерског злостављања. 
 
Кључне речи: партнерско злостављање, Посттрауматски стресни поремећај, 
вулнерабилност, резилијентност  
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ABSTRACT 
 
The main objective of the thesis is to examine a relationship between pre-
traumatic (personality dimensions, childhood and adolescent abuse and neglect 
experiences), peri-traumatic (psychological and physical intimate partner violence) 
and post-traumatic factors (perceived social support, coping strategies, ruminative 
response style, thought suppression) and post-traumatic psychopatological responses 
(Posttraumatic stress disorder symptoms, state depression, state anxiety) in order to 
determine which factors are vulnerability and resilience factors for traumatic disorder 
after intimate partner violence. This study is also focused on examination of 
significance of differences between subgroups of participants with or without 
diagnosed Posttraumatic stress disorder in relation to PTSD symptom clasters, PTSD 
symptoms and vulnerability and resilience factors. The second aim of this study was 
to determine effects of psychological treatment provided in this research. The research 
was conducted on a sample of 35 female participants, aged 18-62 years, who were in 
the Women’s safe house in Novi Sad, domestic violence shelter, during the research. 
The following measures were applied: General Information Questionnaire, The 
Childhood Trauma Questionnaire, (CTQ), Big Five Plus Two (ВП+2), Severity of 
Violence Against Women Scales (SVAWS), The Ways of Coping (Revised) 
Questionnaire (WC-R), Ruminative Response Scale (RRS), The White Bear 
Suppression Inventory (WBSI), The Interpersonal Support Evaluation List (ISEL), 
The PTSD Checklist - Civilian version (PCL-C), State Depression Scale (СД) and 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI-S-Y). A series of hierarchical regression 
analyses were conducted to estimate the unique contributions of pre-traumatic, peri-
traumatic and post-traumatic factors in the prediction of PTSD symptoms, state 
depression and state anxiety. The research results indicate the most significant 
contribution of personality dimensions Neuroticism and Extraversion, and cognitive 
coping strategies ruminative response style and thought suppression in the prediction 
of post-traumatic psychopatological responses after exposure to intimate partner 
violence. Subgroups of participants with or without diagnosed Posttraumatic stress 
disorder differ significantly in relation to personality dimension Neuroticism and 
general tendency to suppress unwanted negative thoughts. Еffects of psychological 
treatment are found on symptomatic level through reduction of PTSD symptoms, 
symptoms of depression and anxiety. The research results run questions about mutual 
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influence between determined vulnerability and resilience factors, and provide bases 
for further development of psychological treatment carried out with victims of 
intimate partner violence. 
 
Key words: intimate partner violence, Posttraumatic stress disorder, vulnerability, 
resilience 
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УВОД 
 
Основно питање којим се бави овај рад проистекло је из резултата 
епидемиолошких истраживања који указују да већи број особа током живота 
бива изложено трауматском догађају, али само мањи број изложених особа 
развије Посттрауматски стресни поремећај. Који фактори утичу на значајне 
индивидуалне разлике у психолошким одговорима на трауматски стрес? На који 
начин они делују? Који су то фактори вулнерабилности, а који резилијентности 
за развој трауматског поремећаја? 
Партнерско злостављање представља значајан и озбиљан социјални 
проблем са дуготрајним негативним последицама по ментално и физичко 
здравље особа које га доживљавају. Насиље према женама у интимном 
партнерском односу погађа жене свих узраста, култура, расне и етничке 
припадности, сексуалне оријентације и социоекономског статуса, мада не 
неопходно једнако. Резултати анкете спроведене на репрезентативном узорку од 
8000 жена и 8000 мушкараца у Сједињеним Америчким Државама показују да је 
22,1% жена и 7,4% мушкараца доживело физичко злостављање од стране 
садашњег или бившег интимног партнера током живота, док је утврђена 
годишња преваленца у износу од 1,3% за жене и 0,9% за мушкарце (Tjaden & 
Thoennes, 2000). Висока преваленца партнерског злостављања и негативне 
последице које оно оставља на ментално здравље жртава чине га значајним 
клиничким проблемом који захтева пажњу истраживача у циљу унапређења 
разумевања његовог порекла и последица, као и развоја адекватног третмана 
жртава. 
Жртве партнерског насиља се суочавају са различитим психопатолошким 
последицама трауматске изложености, од којих су најчешће присутни симптоми 
Посттрауматског стресног поремећаја, симптоми депресивности и 
анксиозности, који су испитивани у овом раду. У ово експлоративно 
истраживање, на основу резултата претходних истраживања, укључени су 
фактори који могу имати улогу фактора вулнерабилности, односно 
резилијентности за развој пост-трауматских симптома, и то: претрауматски 
фактори (димензије личности, злостављање и занемаривање у детињству и 
адолесценцији), перитрауматски фактори (психолошко и физичко злостављање 
у партнерском односу) и пост-трауматски фактори (опажена социјална подршка, 
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ситуационе стратегије превладавања стреса, руминативни стил и супресија 
мисли).  
Иако је деведесетих година прошлог века дошло до повећаног 
интересовања за истраживање и препознавање значаја Посттрауматског 
стресног поремећаја као психопатолошке последице злостављања у 
партнерском односу од стране професионалаца у области менталног здравља, 
током те деценије и касније жене које су имале искуство партнерског 
злостављања у највећој мери третиране су због депресивног поремећаја, а 
симптоми Посттрауматског стресног поремећаја нису имали адекватан третман 
(Crowell & Burgess, 1996, према Jones, Hughes, & Unterstaller, 2001). У оквиру 
овог истраживања извршено је прелиминарно испитивање ефеката психолошког 
третмана који се спроводи са жртавама партнерског насиља током њиховог 
боравка у Сигурној женској кући, склоништу за жене и децу угрожене 
породичним насиљем. 
Дакле, овај рад је усмерен на одговор на питање: Који чиниоци у којој 
мери доводе до којих симптома? Утврђивањем одговора на ово питање стекли 
бисмо додатно знање о односу између трауматске изложености, трауматског 
стреса и трауматског поремећаја код жртава партнерског насиља. Такође, 
одговор на ово питање може представљати основ за формулисање и унапређење 
третмана жртава насиља у склоништима како би се могло утицати на постизање 
повољнијих исхода процеса социјалне реинтеграције жртава након 
злостављања. 
Два су мотива за овакав избор узорка и проблема истраживања. Први 
мотив произилази из налаза претходних истраживања који говоре у прилог томе 
да жртве насиља у склоништима, у поређењу са женама са искуством 
партнерског злостављања које нису у склоништима, извештавају о вишим 
нивоима злостављања које су доживеле (Saunders, 1994, према Johnson, Zlotnick, 
& Perez, 2008) и под већим су ризиком за развој Посттрауматског стресног 
поремећаја (Jones et al., 2001). Поред угрожене безбедности услед изложености 
насиљу због које жртве бораве у склоништима, и поред присуства различитих 
психопатолошких симптома након трауматског искуства и негативних последи-
ца њиховог постојања на целокупно функционисање, жртве насиља у 
склоништима се суочавају са бројним, паралелним стресорима који се тичу 
озбиљних егзистенцијалних проблема (Ham-Rowbottom, Gordon, Jarvis, & 
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Novaco, 2005). Такође, приступачност жртава насиља за учешће у 
истраживањима и за пружање помоћи кроз структуирани психолошки третман 
је ниска, и боравак жртава у склоништима је за пружаоце помоћи у великом 
броју случајева јединствена прилика за спровођење интервенција. Дакле, први 
мотив за спровођење овог истраживања ослања се, са једне стране на потребу за 
испитивањем посттрауматских психолошких последица код жртава партнерског 
насиља како би се налази (овог и будућих сродних) истраживања практично 
примењивали у циљу благовременог и адекватног третирања жртава, а са друге 
стране на евидентан недостатак бављења озбиљним и присутним социјално-
психолошким проблемом породичног насиља у академским круговима. Други 
мотив за избор узорка и проблема овог истраживања ослања се на истраживачке 
потребе за сазнањем и одговором на питања: Шта утиче на то да неке жртве 
партнерског злостављања буду резилијентне, а неке вулнерабилне за развој 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја, симптома депресивности и 
симптома анксиозности након партнерског злостављања?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Т Е О Р И Ј С К А   Р А З М А Т Р А Њ А 
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ПАРТНЕРСКО ЗЛОСТАВЉАЊЕ 
 
Историјски осврт  
 
Најстарији записи о насиљу према женама у интимном партнерском 
односу потичу из 753. године п.н.е., из старог Рима, где је супруг имао 
апсолутна права да физички дисциплинује своју жену прутом или шибом докле 
год обим прута није био већи од обима основе његовог десног палца. Према 
тада важећим законима који су се односили на међусобне односе супружника и 
били прихваћени у највећем делу данашње Европе, супруг се сматрао 
одговорним за сва незаконита понашања своје жене и ово правило му је 
пружало заштиту од евентуалне штете коју би жена могла да му нанесе својим 
понашањем (Lemon, 1996). 
Од тада, па све до средине IXX века, у друштвима широм света је током 
времена значајно подржавано и охрабривано насиље према женама у браку, тј. 
физичко кажњавање и силовање у браку, па и убиство жена, у циљу корекције 
понашања жене, сматрало се за њену добробит (Lemon, 1996; Martin, 1981). Тек 
1829. године у Енглеској је укинута апсолутна моћ супруга да физички кажњава 
своју жену, док су Алабама и Масачусетс прве државе САД које су 1871. године 
прогласиле тучење (енгл. battering) жена незаконитим (Lemon, 1996; Schechter, 
1982). У првој половини XX века насиље према женама добија све већу пажњу 
јавности, што је у складу са променама положаја жена у друштву. У том 
периоду жене добијају право гласа на изборима (нпр. у Сједињеним Америчким 
Државама и Шведској 1919. године), долази до промена закона који регулишу 
породичне односе (развод, вршење родитељског права) и имовинске односе у 
оквиру породице (Martin, 1981).  
У складу са различитим социјалним променама, активностима покрета за 
грађанска права, антиратног покрета и покрета за ослобођење Црнаца 1950-их и 
1960-их година, постављена је основа за развој феминистичког покрета. Касних 
шездесетих и раних седамдесетих година XX века феминистички покрет се 
развијао у два главна огранка: покрет за женска права и покрет за ослобођење 
жена који су представљале социјалистичке феминистичке групе и радикалне 
феминистичке групе. Из покрета за ослобођење жена развио се покрет тучених 
жена (енгл. battered women’s movement) (Schechter, 1982). Једни од резултата 
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лобирања феминистичких активиста на свим нивоима власти и у јавности су 
свакако СОС телефони и склоништа за привремени смештај жена и деце, жртава 
породичног насиља. Сматра се да су претече склоништа за жене, жртве насиља 
у породици, каква данас постоје широм света представљали женски манастири у 
XVII веку у Европи, док је прво специјализовано склониште за жене отворено 
1971. године у Енглеској (Barnett, Miller-Perrin, & Perrin, 2011).  
 
Истраживања партнерског злостављања  
 
Почеци бављења породичним насиљем везују се за испитивања овог 
проблема у оквиру социолошких теорија (Barnett et al., 2011). Прва истраживања 
партнерског насиља крајем седамдесетих и почетком осамдесетих година 
прошлог века представљале су студије случаја жена које су имале искуство 
насиља у партнерском односу и имала су за циљ да се утврде карактеристике 
насиља у партнерском односу и феномен партнерског насиља представи 
јавности као друштвени, а не приватни проблем који се веома ретко дешава у 
екстремно дисфункционалним партнерским односима (Cunningham et al., 1998). 
Када је реч о испитивањима етиологије партнерског насиља, у овом периоду 
пажња је била усмерена на социолошке предикторе партнерског злостављања 
(Woodin & O’Leary, 2009). Овом облашћу доминантно су се бавили аутори из 
круга феминистички оријентисаних теоретичара и истраживача (нпр. Dobash & 
Dobash, 1979; Walker, 1984). Анкете у циљу утврђивања инциденце и 
преваленце породичног насиља у општој популацији представљају следећи 
сегмент у генералном развоју истраживања у овом подручју (Cunningham et al., 
1998). Прва анкета на великом национално репрезентативном узорку у циљу 
утврђивања епидемиолошких података и узрока породичног насиља спроведена 
је у Сједињеним Америчким Државама 1975. године (Straus, Gelles, & Steinmetz, 
1980, према Woodin & O’Leary, 2009). 1980-их година све веће место у 
контексту истраживања партнерског насиља заузимају корелационе студије са 
нацртом попречног пресека која спроводе психолози и у највећој мери се баве 
разликама између насилних и ненасилних мушкараца у терминима 
индивидуалних карактеристика и психопатолошких фактора и факторима 
ризика за вршење и изложеност партнерском насиљу, а такође у овом периоду 
започињу и прва лонгитудинална истраживања у овом домену (Cunningham et 
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al., 1998; Woodin & O’Leary, 2009). Деведесетих година долази до великог 
пораста истраживања партнерског насиља, а теме којима се, између осталих, 
аутори баве су: последице изложености партнерском насиљу по физичко и 
ментално здравље жена и њихове деце, трансгенерацијско преношење насиља, 
типологија починилаца насиља, стратегије превладавања стреса код жртава 
партнерског насиља, процес напуштања насилног партнера и улоге склоништа 
за жртве насиља у том процесу, атрибуције жртава које се тичу узрока насиља 
које су доживеле, повезаност последица изложености партнерском насиљу са 
сиромаштвом, незапосленошћу и бескућништвом (нарочито након реформе 
система социјалних материјалних давања 1996. године у САД, у оквиру које су 
државе имале могућност да ослободе жене, жртве породичног насиља од неких 
обавеза), узроци насиља у партнерском односу (Johnson & Ferraro, 2000). У тој 
деценији све више се примењује мултиваријатна статистика у подручју 
истраживања партнерског насиља, што омогућује тестирање комплексних 
теоријских претпоставки (Cunningham et al., 1998; Woodin & O’Leary, 2009). 
Почетком XXI века, у области истраживања партнерског насиља долази до 
примене метода из домена бихејвиоралне генетике и неуропсихологије у циљу 
испитивања биолошких основа насилног понашања у партнерском односу 
(Woodin & O’Leary, 2009), као и неуроимиџинг студија у циљу испитивања 
неуробиолошких корелата изложености партнер-ском насиљу и њихових 
последица (нпр. Flegar et al., 2011). 
Ипак, и поред концептуалног и методолошког напретка у овом подручју 
током протекле четири деценије, истраживања партнерског насиља су и даље у 
највећој мери дескриптивна или корелациона, уз недостатак кохерентног 
теоријског оквира који би омогућио боље разумевање било које компоненте 
феномена партнерског насиља, њихов међусобни однос и дао одговоре на 
мноштво питања која се тичу партнерског злостављања, а која су до сада 
обрађивана изоловано и парцијално (Bogat, Levendosky, & von Eye, 2005).  
 
Партнерско злостављање – одређење и облици  
 
Породично насиље је комплексан феномен којем је неопходно интер-
дисциплинарно приступити, како би се адекватно идентификовао, како би се 
формулисале и примениле одговарајуће интервенције у овом подручју и 
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омогућио ефикасан третман жртава. Свакако да се сложеност феномена 
породичног насиља огледа и у чињеници да особа може постати индиректном, 
односно директном жртвом породичног насиља од зачећа до смрти. Партнерско 
насиље које се дешава током трудноће има широк спектар последица по жену и 
по интраутерин развој детета (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano, 2002), и 
повезано је, уз контролисање других фактора који могу доприносити, са 
повећаним ризиком за превремени порођај и малу порођајну тежину која је 
основни узрок смрти новорођенчади током постнаталног периода у развијеном 
свету (Shah & Shah, 2010; Valladares, Peña, Ellsberg, Persson, & Högberg, 2009), 
као и са нежељеним престанком трудноће и смрћу фетуса (Jejeebhay, 1998, 
према Krug et al., 2002). Особа може бити изложена породичном насиљу током 
целог живота – у детињству, адолесценцији, у одраслом и остарелом животном 
добу (Barnett et al., 2011).  
Може се рећи да се други аспект сложености породичног насиља огледа 
у чињеници да је за адекватно приступање овом проблему неопходан 
координисан одговор стручњака из великог броја различитих сектора и 
дисциплина. Међу практичарима, теоретичарима и истраживачима који се баве 
проблематиком породичног насиља није постигнут консензус око јединствене 
дефиниције породичног насиља, која би била прихваћена у свим, или великом 
броју области у којима се овај проблем испитује. Истовремено, број 
истраживања о породичном насиљу бележи стални пораст, што доводи до 
специфичне парадоксалне ситуације - све више истражујемо породично насиље, 
а нисмо га ни јединствено дефинисали (Wallace, 2004).  
Према дефиницији Светске здравствене организације (1996, према Krug 
et al., 2002, стр. 5) насиље се дефинише као „намерна употреба физичке силе 
или моћи, претеће или актуелне, против себе, друге особе, или против групе или 
заједнице, која резултира у (или има велику вероватноћу да резултира у) виду 
повреда, смрти, психолошке штете, абнормалног развоја или депривације“. 
Насиље се може поделити у три широке категорије: насиље према себи 
(обухвата суицидално понашање и само-злостављање), интерперсонално насиље 
(обухвата породично насиље и насиље у заједници) и колективно насиље 
(обухвата социјално, политичко и економско насиље). Породично насиље 
обухвата партнерско насиље, насиље родитеља према деци (малолетној и 
пунолетној), насиље малолетне деце према родитељима, насиље према старима 
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(од стране одрасле деце/других чланова породице или партнерско насиље које 
се наставља у остарелом добу), насиље између браће и сестара, између других 
чланова породице и између лица која живе у истом домаћинству (Barnett et al., 
2011; Krug et al., 2002; Wallace, 2004).  
На основу прегледа литературе из ове области запажа се да се термини 
злостављање (енгл. abuse) и насиље (енгл. violence) наизменично користе 
(Barnett et al., 2011) и да се не прави разлика између њих, па се тако за термин 
„партнерско насиље“ или „насиље у интимном партнерском односу“ користе 
енглески изрази „intimate partner violence“, „intimate partner abuse“, док се за 
термин „насиље у породици“ користе изрази „family violence“, „domestic 
violence“, „family abuse“, „domestic abuse“. Термин „насиље у интимном 
партнерском односу“ (енгл. intimate partner violence) се често наизменично 
користи са термином „домаће насиље“ (енгл. domestic violence), иако је то 
неоправдано, јер партнерско насиље, као што је претходно наведено, није 
једини облик домаћег, тј. породичног насиља. У овом истраживању се под 
терминима „партнерско злостављање“ и „насиље у интимном партнерском 
односу“, подразумева партнерско насиље мушког члана партнерске дијаде 
према члану женског пола, а термини злостављање и насиље ће бити 
наизменично коришћени. 
Породично насиље се може одредити као „пропуст или извршена радња 
члана породице која резултира у физичком злостављању, сексуалном злостав-
љању, емоционалном злостављању, занемаривању, или другим облицима 
малтретирања, а која спутава здрав развој особе“, тј. другог члана породице 
(Levesque, 2001, према Barnett et al., 2011, стр. 23). Такође, породично насиље се 
дефинише и као „било која радња или пропуст од стране особа које живе 
заједно, а која резултира у озбиљним повредама других чланова породице“, при 
чему термин „озбиљне повреде“ укључује „физичку или емоционалну повреду 
или кршење других права и слободе избора члана породице“ (Wallace, 2004, стр. 
6). На основу представљених дефиниција породичног насиља може се 
закључити да заиста, као што је наведено, нема јединствене дефиниције 
породичног насиља, и да постоје разлике у дефиницијама у односу на: одређење 
члана породице (особе које живе заједно/које не живе заједно), одређење 
насилног чина (насилна радња-прецизније или мање прецизно 
дефинисана/пропуст), одређење последица насиља (видљива физичка 
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повреда/психолошке последице/последице пропуста). Да би се избегли 
постојећи проблеми и конфузије у дефинисању у овом подручју који се огледају 
у чињеници да се исти конструкти често различито и неконзистентно дефинишу 
и користе у истраживањима, потребно је развити поуздане и валидне 
операционалне дефиниције свих облика злостављавања, које би биле адекватне 
и за област клиничке примене и за истраживања (Knickerbocker, Heyman, Smith 
Slep, Jouriles, & McDonald, 2007). 
Као и када је реч о породичном насиљу, до сада међу истраживачима 
није постигнут консензус о томе како прецизно дефинисати насиље у интимном 
партнерском односу, што у значајној мери отежава или онемогућује поређење 
резултата различитих истраживања (Riggs, Caulfield, & Fair, 2009; Tjaden & 
Thoennes, 2000). Истраживачи дефинишу и користе термине који се односе на 
партнерско насиље и облике партнерског насиља на различите начине, што 
доводи до несклада и значајно неуједначених резултата при проценама 
преваленце, инциденце и предиктора партнерског насиља, као и других 
варијабли који се тичу овог феномена (Lipsky & Caetano, 2009). Управо у циљу 
успостављања конзистентности у употреби термина и прикупљању података у 
вези са партнерским насиљем, 1999. године Центри за контролу болести и 
превенцију у Сједињеним Америчким Државама (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC]) објавили су сет препорука за дефинисање и прикупљање 
података у овој области (Saltzman, Fanslow, McMahon, & Shelley, 2002). Према 
овим препорукама учесници у партнерском насиљу су одређени на следећи 
начин: жртва – особа која је мета насиља; извршилац (починилац, учинилац) – 
особа која врши насиље или узрокује насиље које ће бити почињено према 
жртви. Када је реч о одређењу односа у којима могу бити учесници у 
партнерском насиљу, термин „интимни партнери“ укључује: а) актуелне брачне 
партнере; б) актуелне ванбрачне партнере, и то: партнере који се повремено 
виђају (хетеросексуални или хомосексуални), укључујући први сусрет, и 
партнере који су у сталној вези (хетеросексуалној или хомосексуалној); в) 
бивше брачне партнере: разведене супружнике, и бивше супружнике који су 
формално још у браку; г) бивше ванбрачне партнере. Да би се особе сматрале 
партнерима у овом контексту, оне могу, а не морају живети заједно, и њихова 
веза не мора укључивати сексуалне активности. Ако жртва и извршилац насиља 
имају заједничко дете, али нису ни у каквом виду партнерске релације, они се 
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сматрају бившим брачним или ванбрачним партнерима (Saltzman et al., 2002). 
Насиље према женама обухвата „насиље према женама у интимном 
партнерском односу, сексуално насиље од стране било ког починиоца, и друге 
облике насиља према женама (нпр. физичко насиље почињено од стране 
познаника или странца)“ (Saltzman et al., 2002, стр. 1).  
Различите дефиниције партнерског насиља обухватају различите облике 
насиља. У поменутом сету препорука за дефинисање и прикупљање података о 
партнерском насиљу (Saltzman et al., 2002), као облици насиља се наводе 
физичко насиље, сексуално насиље, претње физичким или сексуалним насиљем 
и психолошко/емоционално злостављање. Tjaden и Thoennes (2000) у оквиру 
велике националне анкете у САД о распрострањености, природи и последицама 
партнерског насиља као облике насиља укључују силовање, физичко насиље и 
прогањање (енгл. stalking). У истраживању преваленце, разлика и истовремене 
изложености различитим облицима партнерског насиља на узорку жена као 
облици партнерског насиља наводе се физички напади, тучење, сексуални 
напади и психолошко злостављање (Smith, Thronton, DeVellis, Earp, & Coker, 
2002). Аутори инсистирају на разлици између тучења, које дефинишу као 
хроничан, континуирани „образац примене физичке, сексуалне, психолошке 
и/или моралне силе“ (Smith, Edwards, & DeVellis, 1998, према Smith et al., 2002, 
стр. 1209) и физичких и сексуалних напада (као епизодичких, изолованих 
радњи), што њихови налази и потврђују. На узорку жена које се обраћају за 
помоћ у оквиру примарне здравствене заштите испитивани су учесталост и 
корелати партнерског злостављања и у овом истраживању наводе се следећи 
облици партнерског злостављања: физички напади, сексуални напади, тучење и 
опажено емоционално злостављање (Coker, Smith, McKeown, & King, 2000). 
Такође, партнерско насиље се дели на емоционално или вербално злостављање, 
физичко насиље и сексуалне нападе (Riggs et al., 2009), на физичко и не-
физичко, које укључује емоционално, социјално и економско злостављање 
(Outlaw, 2009), и на физички агресивне радње, психолошко злостављање, 
присилан сексуални однос и друге облике сексуалне присиле, и друге облике 
контролишућих понашања (Krug et al., 2002). Глобално посматрано, представ-
љене прегледе различитих подела облика злостављања одликује значајна 
неуједначеност и неисцрпност. Као што се може уочити, а што се и у 
литератури о партнерском насиљу наводи (нпр. Riggs et al., 2009), аутори 
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укључују различите облике партнерског насиља у истраживања и у вези са тим 
нема консензуса; феноменолошки исте облике насиља различито концептуално 
и операционално дефинишу. На пример, аутори мешају критеријуме трајања 
злостављања са обликом злостављања, па тако тучење као посебан облик 
злостављања укључује различите облике злостављања који се континуирано 
понављају. Овакво одређење овог облика насиља је врло проблематично и скоро 
га је немогуће адекватно операционално дефинисати. Такође, силовање и 
сексуално злостављање нису различити облици злостављања, већ се силовање 
сматра једним од подоблика сексуалног злостављања, иако и у сфери 
дефинисања сексуалног злостављања постоје потешкоће (Basile & Saltzman, 
2009). Ако посматрамо са аспекта основних последица до којих доводе, 
психолошко, емоционално, социјално (социјална изолација) и економско 
злостављање представљају различите аспекте истог облика злостављања који 
доводи превасходно до психолошких последица, те се ови облици једном речју 
могу назвати психолошко злостављање. Прогањање као облик злостављања све 
више добија пажњу истраживача током протекле деценије и има основа да се 
прогањање посматра као посебан облик партнерског насиља (Lipsky & Caetano, 
2009; Norris, Huss, & Palarea, 2011). Који облици насиља ће бити укључени у 
дефиницију партнерског насиља, односно да ли ће поделе облика насиља у 
истраживањима бити уже или шире, у великој мери има утицај на разумевање 
феномена партнерског насиља, резултате епидемиолошких истраживања, а 
посредно и на превентивне програме и третман жртава и починилаца 
партнерског насиља. У овом раду примениће се дефиниција партнерског насиља 
која укључује и облике и актере партнерског насиља, а према којој се 
партнерско насиље може одредити као претеће или актуелно физичко или 
сексуално насиље, психолошко насиље, или насиље прогањањем од стране 
садашњег или бившег интимног партнера истог или различитог пола (CDC, 
2006, према Thompson, Basile, Hertz, & Sitterle, 2006).  
Физичко злостављање представља намерну употребу физичке силе са 
потенцијалом да узрокује смрт, инвалидитет, повреде или бол. Физичко 
злостављање укључује, али није ограничено на: гребање, притискање, гурање, 
бацање, убадање, дављење, дрмање, ударање, пљување, завртање руке или 
другог дела тела, бацање предмета на неког, трзање, вучење, шамарање, сечење, 
везивање, закључавање, задржавање, паљење, употребу оружја (ватреног 
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оружја, ножа или других објеката), употребу тела, величине или снаге једне 
особе против друге. Физичко злостављање такође укључује присиљавање 
других особа да чине било коју од наведених радњи 1 . Претње физичким 
насиљем се односе на употребу речи, гестова или оружја да би се неком 
комуницирала намера да се узрокује смрт, инвалидитет, повреде или физичка 
бол (Saltzman et al., 2002). 
Сексуално злостављање се дефинише као „покушан или завршен контакт 
без сагласности друге особе између пениса и вулве или пениса и ануса, који 
укључује пенетрацију, ма како површну; контакт без пристанка између уста и 
пениса, вулве или ануса; пенетрација без пристанка у анални или генитални 
отвор од стране друге особе руком или другим објектом; намерно додиривање 
без пристанка, било директно или преко одеће, гениталија, ануса, препона, 
груди, унутрашњости бутина, или стражњице; или радњу сексуалне природе без 
контакта, за коју нема пристанка, као што је воајеризам и вербално или 
сексуално узнемиравање понашањем“ (Basile & Saltzman, 2009, стр. 9). Све 
описане радње се такође квалификују као сексуално злостављање ако су 
почињене против особе која није способна да дâ информисани пристанак или 
одбије (нпр. због болести, утицаја психоактивних супстанци, застрашивања или 
притиска) (Basile & Saltzman, 2009). Претње сексуалним насиљем се односе на 
употребу речи, гестова или оружја да би се комуницирала намера да се особа 
присили да учествује у сексуалним радњама или сексуалном контакту када је то 
против њене воље или када особа није способна да дâ информисани пристанак 
(Saltzman et al., 2002). 
Када је реч о психолошком злостављању, са једне стране истиче се да су 
не-физички, тј. психолошки облици злостављања занемарени у истраживањима 
(O’Leary, 2001), иако, на пример, подаци из интервјуа са женама, жртвама 
партнерског злостављања указују на то да жртве психолошке облике 
злостављања доживљавају једнако или више узнемирујућим у поређењу са 
физичким злостављањем, уколико је физичко злостављањем блажег или 
средњег нивоа (Strauchler et al., 2004, према Outlaw, 2009). Са друге стране, 
истичу се проблеми у дефинисању психолошког злостављања и поставља се 
                                               
1 Наведена листа појединачних радњи у оквиру физичког злостављања (Saltzman et al., 2002), 
допуњена је радњама које су деривиране на основу ајтема из различитих инструмената за 
мерење физичке агресије у оквиру породичног насиља и на основу истраживања породичног 
насиља (за референце ових инструмената и истраживања видети Mouradian, 2000). 
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питање да ли је психолошко злостављање примарно функција стресног 
искуства, а не догађај сам по себи (Bogat et al., 2005). Психолошко злостављање 
представљају радње, претње радњама или тактике присиле као што су: 
понижавање, контролисање кретања и понашања, изолација особе од породице 
и пријатеља, располагање новцем који припада жртви, претње убиством 
партнера или њој блиских особа, претње наношењем физичких повреда, 
манипулације у широком спектру ситуација, присиљавање жртве на илегалне 
активности, и др. Наведени списак понашања није исцрпан (Saltzman et al., 
2002). Као што је поменуто, неки аутори (O’Leary, 2001; Pico-Alfonso, 2005) 
истичу да психолошко злостављање, у поређењу са физичким злостављањем, 
није добило довољно пажње у истраживањима партнерског злостављања и 
његових последица по ментално здравље. Утврђено је да је изложеност искљу-
чиво психолошком злостављању довољна за појаву негативних последица по 
ментално здравље (Blasco-Ros, Sánchez-Lorente, & Martinez, 2010; Pico-Alfonso, 
2005). Недовољна заступљеност истраживања психолошког злостављања у овом 
подручју има практичне последице које се односе на недовољно препознавање 
виктимолошког потенцијала психолошког злостављања, давања већег значаја 
изложености физичком злостављању у оквиру различитих служби које се баве 
овом проблематиком и са којима жртве партнерског насиља долазе директно у 
контакт и минимизирање утицаја овог облика злостављања на физичко и 
ментално здравље у оквиру здравствених и правних служби. 
Прогањање се дефинише као ток понашања који је усмерен на одређену 
особу, а који укључује понављани визуелни контакт или физичку близину; 
комуникацију за коју нема пристанка друге особе; вербалне, писане или 
имплицитне претње; или комбинацију наведеног која производи страх код друге 
особе, при чему „понављано“ значи у двема или већем броју прилика (Tjaden & 
Thoennes, 2000). 
За већину жена које су изложене злостављању у партнерском односу 
злостављање не подразумева једну епизоду насиља2, већ пре образац понашања 
који се понавља током трајања партнерске релације. Жртве насиља током 
трајања једног партнерског односа могу бити изложене већем броју облика 
                                               
2  Епизода насиља представља једну радњу или серију радњи које се опажају међусобно 
повезаним и које могу трајати током различитих периода (минути, сати или дани). Епизода 
насиља може укључивати један или више облика насиља (Saltzman et al., 2002). 
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злостављања, односно њиховој комбинацији (Krebs, Breiding, Browne, & Warner, 
2011; Tjaden & Thoennes, 2000). Резултати истраживања указују на истовремено 
јављање психолошког и физичког, односно психолошког и сексуалног 
злостављања током једне епизоде насиља (Smith et al., 2002), а показују и да 
психолошко злостављање генерално претходи физичком злостављању (Murphy 
& O’Leary, 1989, према O’Leary, 2001). Жене које имају искуство прогањања у 
партнерском односу у просеку у већој мери трпе и друге облике злостављања у 
поређењу са женама које имају искуство примарно физичког, сексуалног или 
психолошког злостављања (Krebs et al., 2011).  
 
 
Карактеристике жртава партнерског злостављања у склоништима 
 
Није оправдано посматрати све жене жртве партнерског злостављања као 
јединствену групу која има исте потребе за третманом (Bogat, Levendosky, 
DeJonghe, Davidson, & von Eye, 2004). Свакако да по многим одликама 
специфичну подгрупу жртава партнерског злостављања чине жене које се за 
помоћ обрате склоништима за жртве насиља и дужи или краћи период бораве у 
њима. Различити кризни центри за помоћ женама жртвама породичног насиља, 
као и склоништа за жртве насиља и њихову децу (у нашој земљи под називом 
Сигурне женске куће) у развијеним земљама представљају основу помоћи за 
жртве породичног насиља (Krug et al., 2002). Склоништа за смештај жртава 
породичног насиља широм света имају примарно функцију пружања 
безбедности жени и њеној деци у ситуацијама високе животне угрожености, 
независно од облика насиља којем је жена доминантно била изложена. У 
Сигурним женским кућама у Србији се, поред физичке сигурности, женама и 
деци која су угрожена породичним насиљем обезбеђује индивидуални и групни 
психолошки саветодавно-терапијски третман и пружа помоћ у остваривању 
права из области здравствене заштите, социјалне заштите, породично-правне и 
кривично-правне заштите од насиља у породици. 
Жене у склоништима за жртве партнерског насиља представљају веома 
специфичну популацију преживелих трауматског искуства која је високо 
вулнерабилна за развој психопатолошких последица након изложености насиљу 
и чије погоршање у психолошком функционисању може да доведе до озбиљних 
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тешкоћа у свеукупном функционисању, процесу изласка из насиља и социјалној 
реинтеграцији током боравка и након изласка из склоништа (Johnson et al., 
2008). Поред проблема угрожене безбедности, и код одређеног броја жена, 
присутних физичких повреда и у вези са тим потребном здравственом 
заштитом, као и психопатолошких последица због изложености партнерском 
насиљу, већина жена које бораве у склоништима за жртве насиља суочава се са 
низом егзистенцијалних, материјалних и правних проблема. Сама изложеност 
злостављању утиче на лоше перформансе жена на послу, при чему сe 
психолошки симптоми и погоршано телесно здравље показују као важни 
механизми преко којих злостављање утиче на продуктивност на послу и 
задовољство послом (Banyard, Potter, & Turner, 2011). Највећи број жена које се 
нађу у склоништима суочава се са бескућништвом и великим материјалним 
проблемима, јер након изласка из склоништа немају материјалних могућности 
за организацију самосталног живота за себе и своју децу; суочавају се са 
потребом да покрену и учествују у судским поступцима ради остваривања 
заштите од насиља у породици и других права који су често дуготрајни и 
вишеструко исцрпљујући по жену; жене и деца се суочавају са свим 
припадајућим потешкоћама промене места становања, окружења (Ham-
Rowbottom et al., 2005; Jones et al., 2001). Када се наведеним проблемима 
придруже психолошке реакције на искуство партнерског насиља и свеукупне, 
актуелне околности у виду посттрауматских симптома, високе анксиозности, 
симптома депресивности, доживљаја беcперспективности, закључује се да је 
потребно да жене у склоништу достигну оптималан ниво психолошког 
функционисања како би на адекватан начин и ефикасно користиле вишеструке 
социјалне и личне ресурсе током боравка у склоништу и након тога (Johnson et 
al., 2008). 
Жене које су у склоништима за жртве партнерског насиља, у поређењу са 
виктимизованим женама које нису у склоништима, извештавају о већој тежини 
злостављања и са тим повезаним телесним повредама (Saunders, 1994, према 
Johnson et al., 2008). Такође, резултати истраживања показују да су жене које су 
у склоништима за жртве партнерског насиља под већим ризиком за развој 
ПТСП у поређењу са женама које имају искуство партнерског насиља, а нису у 
склоништима (Jones et al., 2001). У оквиру истраживања која испитују 
учесталост ПТСП-а код жена са искуством партнерског насиља, највише стопе 
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поремећаја се бележе управо у истраживањима која су спроведена на узорцима 
жена из склоништа за жртве насиља (Kemp, Rawlings, & Green, 1991, према 
Johnson et al., 2008). 
Свакако да узорак жена из склоништа не представља репрезентативан 
узорак жена са искуством изложености партнерском насиљу (Johnson et al., 
2008; Lewis et al., 2006; Riggs et al., 2009). Ипак, жене које користе склоништа за 
жртве породичног насиља „су вредне истраживања с обзиром на то да су оне 
међу најсиромашнијим и најтеже злостављаним женама, и са највећом потребом 
да користе службе“ (Anderson, Saunders, Yoshihama, Bybee, & Sullivan, 2003, стр. 
829). Могу се поставити питања (односе се на оне жене жртве насиља које 
самоиницијативно потраже помоћ склоништа): Да ли се жртве насиља које 
траже помоћ од склоништа разликују од оних жртава које не траже помоћ 
склоништа? Ако се разликују, по чему се разликују? Да ли чињеница да се 
одређена жена обратила за помоћ склоништу и у њему борави говори о томе да 
је та жена била изложена најтежем злостављању, да трпи најтеже психолошке 
последице и да нема довољно личних и социјалних ресурса да изађе из насилног 
односа без овог вида помоћи, или је управо чињеница да је жена потражила 
помоћ у склоништу индикатор њене резилијентности и очуваности њених 
психолошких ресурса који су допринели да тражи помоћ и успешно дође до ње 
(Jones et al., 2001)?  
Као што је претходно наведено, жене у склоништима за жртве 
партнерског насиља представљају по многим одликама специфичну популацију 
(Johnson et al., 2008). За све професионалне помагаче, пре свега психологе и 
психотерапеуте, који су у оквиру свог стручног рада укључени у третман 
жртава партнерског/породичног насиља веома су важна запажања настала на 
основу практичног рада са жртвама партнерског насиља, а која говоре да је за 
одређени број жена које су преживеле злостављање и којима је потребан 
психотерапијски третман долазак у склониште или саветовалиште за жртве 
насиља први додир са системом (социјалне) заштите, први контакт са 
психолошком службом поводом тог проблема, прво откривање свог искуства 
злостављања, а за неке од тих случајева – и последње. Сам боравак жртве у 
склоништу омогућује приступ професионалцима из области менталног здравља 
жртвама насиља и представља јединствену прилику и могућност за третман 
њихових посттрауматских психопатолошких реакција (Johnson, Zlotnick, & 
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Perez, 2011). Да бисмо знали како адекватно да реагујемо и третирамо 
психопатолошке реакције на изложеност злостављању током боравка жртава у 
склоништу или током периода праћења након обраћања за помоћ, претходно 
морамо познавати ток опоравка код жртава насиља, односно ток симптома 
током времена. Резултати претходних истраживања указују на смањење нивоа 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја и нивоа симптома депресив-
ности и анксиозности код жртава партнерског злостављања током времена, 
након престанка изложености злостављању (Blasco-Ros et al., 2010; Mertin & 
Mohr, 2001). 
Према сазнањима ауторке овог рада, у нашој земљи је спроведен мали 
број емпиријских истраживања у домену проблематике партнерског злостав-
љања уопште и његових психопатолошких последица, нарочито када је реч о 
праћењу тока посттрауматских реакција код ове популације. Међутим, и страни 
аутори наводе да је спроведено мало лонгитудиналних истраживања нивоа 
психопатолошких одговора жртава партнерског насиља (Blasco-Ros et al., 2010; 
Mertin & Mohr, 2001), као и да је веома мали број специјализованих 
психотерапијских програма за популацију жена у склоништима развијен или да 
су емпиријски евалуирани (Johnson et al., 2011). Један од ретких специјализо-
ваних третмана за жртве партнерског злостављања за време њиховог боравка у 
склоништу је третман под називом Helping to Overcome PTSD with Empowerment 
(HOPE; Johnson & Zlotnick, 2006, 2009), доминантно усмерен на присутне 
симптоме ПТСП-а код жртава. Аутори третмана HOPE наводе да су се 
приликом формулисања програма третмана ослањали на постојеће когнитивно-
бихејвиоралне психотерапијске технике које се примењују са особама са 
трауматским искуством, уз уважавање специфичности третирања жртава 
злостављања у склоништима. Пре свега, како наводе Johnson и Zlotnick (2009, 
стр. 235), постојећи психотерапијски третмани за рад са трауматизованим 
особама не укључују питања „текуће могућности ревиктимизације, нити су 
емпиријски тестирани на хронично трауматизованој популацији жена у 
контексту породичног насиља“, а „третмани засновани на излагању који се 
препоручују код третирања ПТСП-а су апсолутно контраиндиковани за примену 
са жртавама породичног злостављања“. Резултати примене краткотрајног, на 
садашњост усмереног, когнитивно-бихејвиоралног третмана HOPE указују на 
ефикасност овог програма у смислу утицаја на значајно смањење симптома 
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ПТСП-а, смањење депресивних симптома након примене третмана, побољшање 
социјалног функционисања, као и на значајно повишење ефикасног коришћења 
ресурса из заједнице од стране корисница склоништа које су биле подвргнуте 
третману (Johnson & Zlotnick, 2006; Johnson et al., 2011). Истовремено, аутори 
третмана истичу да су неопходне даље провере ефикасности програма HOPE, 
као и његово додатно развијање. Један од циљева овог истраживања односи се 
на утврђивање промена у нивоу изражености симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја, стања депресивности и анксиозности мерених при пријему 
испитаница у склониште за жртве насиља и након месец дана боравка у 
склоништу током којег су испитанице учествовале у психолошком третману 
који се спроводи у Сигурној женској кући. 
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ПСИХОПАТОЛОШКЕ ПОСЛЕДИЦЕ ПАРТНЕРСКОГ ЗЛОСТАВЉАЊА 
 
 
Изложеност партнерском злостављању оставља значајне, вишеструке, 
краткотрајне и дуготрајне негативне последице на физичко здравље и 
психолошко функционисање (Bonomi et al., 2006; Campbell et al., 2002; Coker et 
al., 2002; Golding, 1999; Woods, 2000).  
Жене које су изложене физичком (и/или сексуалном) и психолошком 
партнерском злостављању, у поређењу са незлостављаним женама чешће 
користе услуге медицинских, односно служби за заштиту менталног здравља, и 
то у највећој мери због злостављања које је у току (Bonomi, Anderson, Rivara, & 
Thompson, 2009). Када је реч о убиствима жена у оквиру партнерске релације, 
према извештају Светске здравствене организације, а на основу истраживања из 
Аустралије, Канаде, Израела, Јужне Африке и САД, 40%-70% од укупног броја 
убистава жена представљају убиства жена од стране партнера мушког пола, 
најчешће током трајања партнерског односа (Bailey, 1997, Gilbert, 1996, Juristat, 
1998, Mouzos, 1999, према Krug et al., 2002). Поред лакших и тежих физичких 
повреда (нпр. модрице, посекотине, повреде унутрашњих органа) утврђених код 
жена, жртава физичког и сексуалног злостављања од стране партнера (Tjaden & 
Thoennes, 2000), жене злостављане у партнерском односу у поређењу са онима 
које никада нису имале искуство злостављања, чешће имају главобоље, 
уринарне инфекције, болове у абдомену, губитак апетитa (Campbell et al., 2002), 
артритис, хроничне болове у врату и леђима и функционалне гастроинтестинал-
не поремећаје (Coker, Smith, Bethea, King, & McKeown, 2000). Такође, утврђено 
је да физичко, сексуално и психолошко злостављање имају значајан утицај на 
негативне промене у имуном (Woods et al., 2005) и ендокрином (Pico-Alfonso, 
Garcia-Linares, Celda-Navarro, Herbert, & Martinez, 2004) систему. Наиме, код 
жена које су имале искуство партнерског злостављања, у поређењу са женама 
које нису имале искуство злостављања, а након контроле варијабли узраст, 
пушење, историја виктимизације током живота и лечење фармакотерапијом, 
утврђен је вечерњи пораст нивоа кортизола и јутарњи и вечерњи пораст 
дехидроепиандростерона у секрету пљувачних жлезда, при чему варијабле 
менталног здравља (анксиозност, депресивност, Посттрауматски стресни 
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поремећај) нису имале медијаторни утицај на повезаност партнерског 
злостављања и нивоа хормона (Pico-Alfonso et al., 2004).   
Истраживања у контексту партнерског злостављања и његових 
последица указују на негативан утицај изложености партнерском злостављању 
на ментално здравље (Jones et al., 2001). Резултати истраживања указују да жене 
са историјом психолошког, физичког и/или сексуалног злостављања у партнер-
ском односу карактерише висока преваленца депресивности (Anderson et al., 
2003; Beeble, Bybee, Sullivan, & Adams, 2009), анксиозности (Pico-Alfonso et al., 
2006), симптома Посттрауматског стресног поремећаја (Golding, 1999; Jones et 
al., 2001; Mertin & Mohr, 2000; Woods, 2000), суицидалне идеације и 
суицидалног понашања (Golding, 1999; Pico-Alfonso et al., 2006; Seedat, Stein, & 
Forde, 2005), злоупотребе психоактивних супстанци и цигарета (Coker et al., 
2002; Golding, 1999; Weaver & Etzel, 2003), поремећаја спавања (Woods, 
Kozachik, & Hall, 2010) и погоршања у социјалном функционисању (Bonomi et 
al., 2006). Најчешће последице утицаја партнерског злостављања на ментално 
здравље жена, како код оних које су физички и сексуално злостављане, тако и 
код оних које су имале искуство психолошког злостављања, су Посттрауматски 
стресни поремећај, депресивност и анксиозност (Basile, Arias, Desai, & 
Thompson, 2004; Coker et al., 2002; Golding, 1999; Jones et al., 2001; Pico-Alfonso 
et al., 2006; Woods, 2000).  
Жене које имају искуство хроничног злостављања у смислу трајања 
изложености злостављању током времена у једној партнерској заједници или у 
смислу изложености злостављању у оквиру више од једне партнерске заједнице 
показују највише нивое изражености погоршања менталног здравља (Bogat et 
al., 2004). Ипак, налази истраживања упућују на постојање разлика у 
интензитету психопатолошких последица код жртава партнерског злостављања, 
при чему одређени број жена, након искуства злостављања, показује одређени 
ниво резилијентности (Humphreys, 2003; O’Neill & Kerig, 2000), те је потребно 
да „пружаоци помоћи који раде са жртвама идентификују значајне факторе 
ризика и протективне факторе који утичу на разлике у нивоима штетних 
психолошких исхода након партнерског злостављања“ (Lee, Pomeroy, & 
Bohman, 2007, стр. 718).  
Као што је наведено, утврђен је широк спектар последица изложености 
партнерском злостављању по ментално и физичко здравље. Међутим, налази 
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истраживања о последицама партнерског злостављања природно упућују на 
следећи корак и воде ка питању које се односи на то који фактори утичу на 
утврђене разлике у нивоима психопатолошких симптома код жртава 
злостављања, односно који чиниоци доприносе којим психопатолошким 
последицама и на који начин. Пре представљања претпостављених фактора 
вулнерабилности и резилијентности за трауматски поремећај након изложе-
ности партнерском злостављању, следи детаљнији приказ психопатолошких 
последица испитиваних у овом раду.  
 
Посттрауматски стресни поремећај  
 
Посттрауматске реакције као дијагностички ентитет 
 
Када се, условно речено, површно погледа на Посттрауматски стресни 
поремећај, ситуација изгледа врло јасном: особа бива изложена трауматском 
догађају и након тога долази до психолошке реакције на трауматски стрес. 
Ипак, када сагледамо Посттрауматски стресни поремећај, на пример из угла 
савременог клиничког психолога који се бави партнерским насиљем и има 
знања о Посттрауматском стресном поремећају и концептуалним и дијагностич-
ким проблемима који га прате од његовог званичног увођења у класификацију 
менталних поремећаја, могу се поставити следећа питања: Ако се партнерско 
насиље сматра трауматским догађајем, да ли је један шамар (иако свакако 
партнерско злостављање) трауматски догађај? Да ли ће све жене које су 
изложене, на пример, физичком и/или сексуалном злостављању у партнерском 
односу неизбежно развити Посттрауматски стресни поремећај? Да ли жену, 
жртву насиља са којом клинички психолог оствари први контакт у саветовалиш-
ту за насиље у породици, а чију клиничку слику описује по један симптом из 
сваког од три кластера симптома Посттрауматског стресног поремећаја треба 
упутити на даљи третман ових симптома? Обухватају ли симптоми Пост-
трауматског стресног поремећаја представљени у дијагностичким критеријуми-
ма читав обим посттрауматских психопатолошких феномена и, ако не 
обухватају, какве то импликације има на процес дијагностике и третмана? И 
коначно, да ли су депресивност и анксиозност – стања често утврђивана 
коморбидно са Посттрауматским стресним поремећајем – заиста коморбидни 
Психопатолошке последице партнерског злостављања 
 29 
поремећаји, односно да ли су заиста то симптоми независни од ПТСП-а, или су 
његов део или су то такође фундаментални поремећаји повезани са траумом? 
 Најстарији записи о посттрауматским реакцијама везују се за Хомеров 
опис промена понашања преживелих учесника Тројанског рата у „Илијади“ и 
„Одисеји“ (Shay, 1992, према Barlow, 2002). Пре прве, званичне употребе 
термина „Посттрауматски стресни поремећај“ 1980. године, било је, и у науци и 
у књижевности, јаснијег или мање јасног препознавања специфичних промена 
понашања и осећања људи након искуства трауматског догађаја, а за реакције 
људи на трауматски стрес употребљавани су различити термини. У XIX веку, 
како би описали анксиозне симптоме након изложености високо стресогеним 
догађајима (железничким несрећама, пожарима) неуролог, Hermann Oppenheim 
(1892, према Barlow, 2002) и психијатар, Emil Kraepelin (1896, ibid.) користили 
су термине „трауматска неуроза“ и „неуроза страха“. У време Америчког 
грађанског рата, за опис психолошких реакција ветерана користио се термин 
„војничко срце“. Прва половина XX века, коју су свакако обележили I и II 
светски рат, донела је тадашњим лекарима и научницима директно суочавање са 
ратном траумом. У то време, за описивање искустава преживелих учесника рата, 
бивших ратних затвореника и преживелих заробљеника из концентрацио-них 
логора користили су се термини „ратни умор“, „ратна неуроза“, „шок од 
гранате“, и није било препознавања да и друге животне ситуације могу 
представљати трауматски стрес који доводи до истих психолошких последица 
(Barlow, 2002). Abram Kardiner, амерички лекар, психоаналитичар и психијатар 
је 1941. године у књизи „Трауматска неуроза рата“ (Kardiner, 1941, према Brett, 
1996), на основу својих запажања у раду са ветеранима из I светског рата, први 
систематски дефинисао карактеристике поремећаја тада названог „физионеу-
роза“, а 40 година касније познатог као Посттрауматски стресни поремећај. 
Многи млади психијатри и други професионалци из области менталног здравља 
су и сами били изложени ратним дејствима, и њихово интересовање за 
последице стреса и трауматског искуства на психолошко функционисање имало 
је значајан утицај у развоју социјалне психијатрије шездесетих и седамдесетих 
година прошлог века. Интересовање за психолошке последице након 
изложености трауматским догађајима које је било на врхунцу током и после II 
светског рата, поставило је темеље за успостављање дијагностичке категорије 
Посттрауматског стресног поремећаја.  
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Прво издање Дијагностичког и статистичког приручника менталних 
поремећаја објављено 1952. године садржи дијагнозу под називом „Велика 
стресна реакција“ која обухвата симптоме који су последица екстремних 
искустава као што су рат или цивилна катастрофа (Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders [DSM-I]; American Psychiatric Association [APA], 1952, 
према Friedman, Resick, & Keane, 2007). Шеста ревизија Међународне 
статистичке класификације болести, повреда и узрока смрти (International 
classification of diseases, injuries, and causes of death [ICD-6]; World Health 
Organization [WHO], 1948, према Brett, 1996), прва у коју је укључен и део о 
менталним поремећајима, реакције на трауматски стрес обухвата под називом 
„Акутна ситуациона неприлагођеност“. У следећем издању, ICD-7, није било 
промена у делу о менталним поремећајима (WHO, 1955, према Brett, 1996). ICD-
8 (WHO, 1969, према Brett, 1996) и DSM-II (APA, 1968), иако објављен у јеку 
рата за уједињење северног и јужног Вијетнама у којем су учествовале војне 
снаге САД и при том амерички психијатри имали директно искуство рада са 
последицама учешћа у рату преживелих војника (Friedman et al., 2007), не 
укључују категорију која би описала хроничан утицај трауматског искуства и 
психопатолошке реакције, већ објављују дијагностичку категорију под називом 
„Пролазне ситуационе сметње“. У деветој ревизији класификације Светске 
здравствене организације (ICD-9; WHO, 1977, према Brett, 1996) употребљава се 
прецизнији назив за посттрауматску патологију - „Акутна реакција на стрес“. 
Током седамдесетих година прошлог века, представници бројних 
социјалних покрета (антиратни покрет, феминистички покрет, покрет против 
силовања) широм света скретали су пажњу на реакције људи након искуства 
рата и интерперсоналног насиља, заговарали промене закона када је реч о 
злостављању деце, насиљу према женама у породици и силовању жена, и 
описали и јавности представили синдром злостављаног детета (енгл. child abuse 
syndrome), синдром трауме силовања (енгл. rape trauma syndrome) и синдром 
тучене жене (енгл. battered woman syndrome) (Gray, Cutler, Dean, & Kempe, 1977, 
Schmitt & Kempe, 1975, Burges & Holmstrom, 1973, 1974, Walker, 1979, према 
Friedman et al., 2007). Клиничари који су се бавили другим популацијама са 
потпуно другачијим трауматским искуствима, у поређењу са искуством учешћа 
у рату, описали су склопове психолошких реакција врло сличне онима који су 
забележени код ратних ветерана из Вијетнама. Велико интересовање 
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истраживача за испитивање посттрауматских реакција код ветерана из 
Вијетнамског рата, са једне стране, трауматског искуства силовања, са друге 
стране, удружено са стеченим сазнањима на основу рада са преживелима из II 
светског рата (Barlow, 2002), кулминирало је увођењем Посттрауматског 
стресног поремећаја као самосталног нозолошког ентитета у категорију 
анксиозних поремећаја, у треће издање Дијагностичког и статистичког 
приручника менталних поремећаја 1980. године (DSM-III; APA, 1980). Са једне 
стране, званично увођење дијагностичке категорије Посттрауматског стресног 
поремећаја подстакло је пажњу великог броја истраживача из подручја, пре 
свега, клиничке психологије и психијатрије, која ни данас не јењава и која је 
резултирала истраживањима која су донела знања о утицајима трауматског 
стреса на целокупни организам, психолошкој и неуробиолошкој основи 
поремећаја, и дијагностици и терапији посттрауматских реакција. Са друге 
стране, укључивање категорије ПТСП-а у дијагностичку класификацију 
повезано је са бројним критикама које се могу сажети у питање које Brewin 
(2003, стр. 208) поставља: „Да ли је Посттрауматски стресни поремећај „стара 
болест или модерни мит“?“, или у наводе да је Посттрауматски стресни 
поремећај политичка и социјална конструкција (Scott, 1990, према Spitzer, First, 
& Wakefield, 2007), при чему се доводи у питање постојање самог поремећаја. 
Посттрауматски стресни поремећај је повезан са бројним контроверзама које се 
тичу његових дијагностичких критеријума, његовог места у дијагностичкој 
класификацији, основних претпоставки на којима се заснива, његове клиничке 
корисности, преваленце на различитим популацијама и његових граница, 
односно његове природе и порекла (Brewin, 2003; Spitzer et al., 2007).  
Аутори трећег издања дијагностичке класификације Америчке психијат-
ријске асоцијације (DSM-III; APA, 1980), када је реч о врстама догађаја који 
доводе до ПТСП-а, ослањали су се доминантно на искуство учешћа у рату и 
искуство насиља у браку (Brewin, 2003). У следећим ревизијама дијагностичке 
класификације DSM (DSM-III-R и DSM-IV) дијагностички критеријуми 
Посттрауматског стресног поремећаја који се односе на симптоме поремећаја 
остају у великој мери конзистентни са оригинално дефинисаним, представље-
ним критеријумима. Међутим, када је реч о критеријуму који се односи на 
трауматски стресор, класификације DSM-III-R (APA, 1987) и DSM-IV (APA, 
1994) доносе значајне промене. Differentia specifica Посттрауматског стресног 
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поремећаја у односу на друге психијатријске поремећаје свакако је неопходност 
постојања објективног догађаја да би се поставила дијагноза поремећаја. Такође, 
садржај симптома који дефинишу клиничку слику директно је повезан са 
трауматским догађајем. Управо је дијагностички критеријум који се односи на 
одређење трауматског стресора подручје одакле потичу бројни проблеми које се 
тичу ПТСП-а (Brewin, Lanius, Novac, Schnyder, & Galea, 2009; Spitzer et al., 
2007).  
  У оквиру DSM-III (APA, 1980) критеријум који се односи на дефинисање 
трауматског стресора претпоставља постојање препознатљивог стресора који би 
изазвао значајан дистрес код скоро сваког. DSM-III-R (APA, 1987) дефинише 
трауматски стресор као догађај који је ван уобичајеног људског искуства и који 
би довео до значајног дистреса код скоро сваког. Потом, епидемиолошка 
истраживања показују да је такво одређење трауматског стресора неадекватно, 
јер већина људи током живота искуси најмање један догађај који би се могао 
одредити као трауматски, док неки догађаји могу бити ретки у животу једне 
особе, али се учестало дешавају у популацији и у њима нема ничега „ван 
уобичајеног људског искуства“ (као што су нпр. саобраћајне несреће) (Kilpatrick 
et al., 1998, према Friedman et al., 2007). У DSM-IV (APA, 1994) долази до 
промене дефиниције трауматског стресора, а дијагностички критеријум који се 
односи на стресор састоји се из два дела. У оквиру овог критеријума, а у циљу 
превазилажења проблема дефинисања трауматског догађаја у терминима 
његових објективних карактеристика, први део критеријума (критеријум А1) се 
односи на трауматски догађај, док се други део (критеријум А2) односи на 
емоционалне реакције особе на трауматски догађај. Критички погледано, на овај 
начин дефинисан трауматски догађај представља заправо, према речима Brewin-
a (2003, стр. 8), „повратак на психолошку дефиницију трауматског догађаја“. У 
оквиру DSM-IV-TR (APA, 2000) нема измена када је реч о ПТСП-у, у поређењу 
са претходним издањем дијагностичке класификације. Неизвесна је судбина 
места самог поремећаја у следећем издању дијагностичке класификације (DSM-
V) и критеријума за дефинисање трауматског стресора. Такође, предлаже се 
прецизније одређење или одбацивање неких симптома (McNally, 2009; Spitzer et 
al., 2007), као и увођење четири кластера симптома поремећаја, уместо 
досадашња три (Friedman, Resick, Bryant, & Brewin, 2011). Када је реч о месту 
поремећаја, предлаже се премештање ПТСП-а из категорије анксиозних у 
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категорију дисоцијативних поремећаја (Friedman et al., 2007), као и смештање 
ПТСП-а у спектар трауматских стресних поремећаја (Resick & Miller, 2009). 
Када је реч о критеријуму А, предлаже се потпуно искључивање критеријума А 
у целини (Brewin et al., 2009), прецизније дефинисање критеријума А1 (Friedman 
et al., 2011; McNally, 2009; Spitzer et al., 2007), и искључивање критеријума А2 
(Friedman et al., 2011; McNally, 2009).  
 
Посттрауматски стресни поремећај - DSM-IV-TR дијагностички критеријуми 
(APA, 2000) 
 
А. Особа је била изложена трауматском догађају при чему су тачне обе следеће 
тврдње: 
1) особа је доживела, присуствовала или била суочена са једним или 
више догађаја који су обухватали стварну или претећу смрт или тешку физичку 
повреду, или претњу телесном интегритету саме особе или других особа; 
2) реакција особе је укључивала интензиван страх, беспомоћност или 
ужас. 
 
B. Трауматски догађај се упорно поновно проживљава на један (или више) од 
следећих начина: 
1) рекурентна и наметљива узнемирујућа сећања на догађај, која 
укључују слике, мисли или опажаје; 
2) рекурентни узнемирујући снови о догађају; 
3) понашање или осећање као да се трауматски догађај понавља 
(обухвата осећај поновног доживљавања искуства, чулне обмане, халуцинације, 
и дисоцијативне епизоде враћања на трауматски догађај (енгл. flashback), 
укључујући оне који се дешавају приликом буђења или у стању 
интоксицираности); 
4) интензивна психолошка узнемиреност приликом излагања 
унутрашњим или спољашњим стимулусима који симболизују неки аспект 
трауматског догађаја или личе на њега; 
5) физиолошка реактивност приликом излагања унутрашњим или 
спољашњим стимулусима који симболизују неки аспект трауматског догађаја 
или личе на њега. 
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C. Упорно избегавање стимулуса који су повезани са траумом и отупљеност 
опште реактивности (није било присутно пре трауме), на три (или више) следећа 
начина:  
1) напори да се избегну размишљања, осећања или разговори повезани са 
траумом; 
2) напори да се избегну активности, места или људи који буде сећања на 
трауму; 
3) неспособност присећања значајних аспеката трауме; 
4) упадљиво смањено интересовање или учешће у значајним 
активностима; 
5) доживљај одвојености или отуђености од других; 
6) сужен опсег осећања (нпр., неспособност осећања љубави); 
7) доживљај скраћене будућности (нпр. не очекује да има каријеру, брак, 
децу, или нормалан животни ток). 
 
D. Упорни симптоми пренадражености (нису били присутни пре трауме), као 
два (или више) следећих: 
 1) тешкоће при успављивању или одржавању сна; 
2) раздражљивост или изливи беса; 
3) тешкоће у концентрацији; 
4) хипервигилност; 
5) претерано изражена реакција трзања. 
 
Е. Трајање поремећаја (симптома под критеријумима B, C и D) дуже је од месец 
дана. 
 
F. Поремећај изазива клинички значајан дистрес или оштећење у социјалном, 
радном или другим важним областима функционисања. 
 
Одредити: 
Акутни: ако је трајање симптома краће од три месеца. 
Хронични: ако је трајање симптома три месеца или дуже. 
Са одложеним почетком: ако је појава симптома најмање шест месеци након 
трауматског догађаја. 
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Према DSM-IV (APA, 1994), догађаји који се могу квалификовати као 
трауматски укључују: природне и технолошке несреће (земљотрес, поплава, 
пожар, торнадо, несрећа нуклеарног реактора, и др.), несрећне случајеве 
(саобраћајне несреће, озбиљне неочекиване повреде, и др.), насиље у породици 
и насиље ван породице (сексуално и физичко злостављање, политичко, расно 
или са верском припадношћу повезано насиље, бити држан као талац или 
затвореник, насиље у заједници, присуствовање злостављању, убиству и 
суициду, и др.) и животно угрожавајуће болести и медицинске процедуре. 
Трауматске стресоре могу представљати временски ограничени догађаји као 
што су саобраћајна несрећа или силовање, које одликује интензивна трауматска 
изложеност и неочекиваност, неприпремљеност жртве за одвијање догађаја. 
Поред тога, секвенцијално, тј. узастопно трауматско искуство, које могу имати 
службеници полиције или других хитних служби, може имати кумулативан 
ефекат. Коначно, вишеструка, репетитивна, дуготрајна изложеност трауматским 
догађајима, као што је искуство учешћа у рату или понављано породично 
насиље, представљају специфичне трауматске стресоре који побуђују доживљај 
неизвесности и беспомоћности, и континуирано нарушавају доживљај 
сигурности (McFarlane & de Girolamo, 1996). Наведени догађаји који се сматрају 
трауматским представљају хетерогену групу искустава и наводе на питање: Да 
ли исти утицај на организам имају сви догађаји који се сматрају трауматским, тј. 
да ли је, на пример, искуство земљотреса или силовања „једнако трауматско“ 
као и искуство добијања информације о дијагнози смртне болести? Један од 
могућих одговора на ово питање представља анализа настанка и одржавања 
Посттрауматског стресног поремећаја из неуробиолошке перспективе: мерење 
степена адреналинске побуђености током или одмах после трауматског догађаја 
може дати одговор на питање да ли је догађај трауматски или не (Ozer, Best, 
Lipsey, & Weiss, 2003). 
Акутни стресни поремећај (DSM-IV-TR, APA, 2000) и Акутна стресна 
реакција (ICD-10, WHO, 1992) први пут су дефинисани у наведеним издањима 
обеју дијагностичких класификација и сврстани у групу анксиозних, односно 
неуротских, са стресом повезаних и соматоформних поремећаја. Акутни 
стресни поремећај (АСП) обухвата иницијалне стресне реакције које настају 
током првог месеца након трауматског догађаја. Дијагностички критеријуми за 
АСП се у највећој мери преклапају са дијагностичким критеријумима за ПТСП. 
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Најзначајније разлике односе се на временски период током ког се може 
поставити дијагноза ова два поремећаја: дијагноза АСП се поставља ако 
симптоми трају најмање два дана, а најдуже месец дана, док се дијагноза ПТСП-
а поставља ако симптоми трају дуже од месец дана. Такође, за разлику од 
дијагностичких критеријума за ПТСП, у оквиру дијагностичких критеријума за 
АСП наглашавају се дисоцијативни симптоми. Задовољавање дијагностичких 
критеријума за АСП током месец дана након трауматске изложености снажан је 
предиктор постојања ПТСП-а шест месеци касније (Brewin, Andrews, Rose, & 
Kirk, 1999). Акутни стресни поремећај као дијагностичку категорију прате 
бројне контроверзе и предлози да се у наредном издању дијагностичке 
класификације DSM она у потпуности искључи (Spitzer et al., 2007). Harvey и 
Bryant (2002) оштро критикују основаност Акутног стресног поремећаја као 
нозолошке категорије и наводе следеће разлоге за то: нема довољно доказа да 
дисоцијативни симптоми који су наглашени у оквиру АСП заиста имају тако 
кључну улогу у иницијалним посттрауматским реакцијама; није примарна улога 
једне дијагнозе (АСП) да буде предиктор друге дијагнозе (ПТСП); дијагнозом 
АСП-а се патологизирају пролазне реакције на трауматски стрес; није 
оправдано разликовање двеју дијагностичких категорија које обухватају сличне 
симптоме на основу трајања тих симптома; АСП је уведен у дијагностичку 
класификацију са веома мало емпиријских доказа који то подржавају. Поменути 
аутори закључују да основни разлог за многобројне критике лежи у томе што 
дијагностичка категорија АСП-а представља теоријски заснован опис који нема 
адекватну емпиријску подршку и истичу да је мало оправдања за постојање 
дијагностичке категорије Акутног стресног поремећаја, онако како је она 
актуелно формулисана (Harvey & Bryant, 2002).  
Посттрауматски стресни поремећај се први пут уводи у десето издање 
дијагностичке класификације Светске здравствене организације (ICD-10; WHO, 
1992) у групу под називом „Неуротски, са стресом повезани и соматоформни 
поремећаји“, као поткатегорија у категорији „Реакција на тежак стрес и 
поремећаји прилагођавања“. У овој категорији, а када је реч о поремећајима 
који се односе на психолошке реакције на интензиван стрес, поред ПТСП-а, 
налазе се и Акутна реакција на стрес и Поремећаји прилагођавања. 
Оба дијагностичка система се, када је реч о Посттрауматском стресном 
поремећају, слажу око суштинског концепта и кључних одлика поремећаја: 
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изложеност трауматском догађају, симптоми поновног проживљавања, 
избегавања и повећане узбуђености, али се разликују по важности коју дају 
овим кластерима симптома при дијагностиковању поремећаја, као и по другим 
битним одредницама. Одговор на питање да ли ће особа која добије дијагнозу 
ПТСП-а према једној дијагностичкој класификацији, добити дијагнозу 
поремећаја и према другој класификацији, упућује на закључак да се 
дијагностички критеријуми за ПТСП у ICD-10 и DSM-IV класификацији не 
могу сматрати идентичним и да међу њима постоје значајне разлике које могу 
имати највеће последице у ситуацијама када се дијагностички критеријуми 
стриктно примењују, односно у епидемиолошким и другим истраживањима 
(Peters, Slade, & Andrews, 1999). Следи приказ главних разлика између DSM-IV 
и ICD-10 дијагностичких критеријума за ПТСП (адаптирано према Rosner & 
Powell, 2009). 
 
Табела 1.  
Разлике између DSM-IV и ICD-10 дијагностичких критеријума за ПТСП 
DSM-IV критеријуми ICD-10 критеријуми 
A: Догађај: 
A1: Претња по живот саме особе или 
других 
A2: Осећање безнадежности, страха или 
ужаса 
A: Догађај: 
Изузетно претећи или катастрофалан 
догађај који узрокује дистрес код 
скоро сваког 
B: Најмање један симптом поновног 
проживљавања 
B: Најмање један симптом поновног 
проживљавања 
C: Најмање три симптома избегавања 
или отупљености  
C: Најмање један симптом избегавања 
D: Најмање два симптома повећане 
узбуђености 
D: 
D1: Тешкоће присећања или 
D2: Најмање два симптома повећане 
узбуђености 
E: Трајање симптома дуже од једног 
месеца, време почетка поремећаја није 
спецификовано 
E: Симптоми B, C и D се развијају у 
оквиру шест месеци након 
изложености, других критеријума 
трајања нема 
F: Клинички значајан дистрес или 
оштећење 
F: Нема критеријума 
 
На основу анализирања дијагностичких критеријума оба класификаторна 
система приказаних у табели, запажа се да DSM-IV прецизније и уже дефинише 
трауматски догађај, строжи је када је реч о симптомима избегавања, оба система 
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другачије дефинишу трајање симптома, а критеријум који се односи на 
оштећење у социјалном, радном и другим областима функционисања није 
укључен у ICD-10. Такође, симптоми отупљености опште реактивности 
значајно су заступљени у DSM-IV класификацији, док их ICD-10 изоставља у 
дијагностичким критеријумима за истраживања, а наводи их у дијагностичким 
смерницама (Spitzer et al., 2007). Рестриктивнији критеријуми у DSM-IV 
класификацији у поређењу са критеријумима у ICD-10 класификацији навели су 
на питање које Rosner и Powell (2009) постављају: Да ли ICD-10 прецењује 
преваленцу ПТСП-а?, и својим истраживањем дају потврдан одговор на ово 
питање. Такође, у аустралијској епидемиолошкој студији утврђено је да је 
годишња преваленца ПТСП-а према DSM-IV 3%, док је према ICD-10 7%, а 
сагласност између дијагноза према ова два дијагностичка система износила је 
само 35% (Andrews, Henderson, & Hall, 2001). 
 
Епидемиологија Посттрауматског стресног поремећаја 
 
Резултати епидемиолошких истраживања показују да 50%-70% особа из 
опште популације бива изложено најмање једном потенцијално трауматском 
догађају током живота. У зависности од типа трауматског догађаја којем су биле 
изложене, само око 10%-25% особа након трауматске изложености развије 
Посттрауматски стресни поремећај (Breslau et al., 1998; Kessler, Sonnega, Bromet, 
Hughes, & Nelson, 1995; Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, & Best, 1993). 
Дакле, Посттрауматски стресни поремећај није неизбежан исход изложености 
трауматском догађају. Већина особа након искуства трауматског догађаја 
задржава оптималан ниво функционисања и не развије клинички значајан 
дистрес, док мањи број особа са трауматским искуством развије 
Посттрауматски стресни поремећај или друге менталне поремећаје као реакцију 
на трауматску изложеност.  
Преваленца ПТСП-а варира у зависности од популације на којој се 
испитује (клиничка-општа; војна-цивилна), и у зависности од различитих 
дијагностичких критеријума и скала које се примењују (Breslau, 2002). Животна 
преваленца ПТСП-а утврђена на цивилној популацији одраслих оба пола уз 
примену DSM-III-R (APA, 1987) дијагностичких критеријума износи 9,2% 
(Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991), док је на национално репрезентатив-
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ном узорку жена, примењујући исте дијагностичке критеријуме, утврђена 
животна преваленца поремећаја од 12,3% (National Women’s Study [NWS]; 
Resnick et al., 1993). Резултати прве национално репрезентативне епидемиолош-
ке студије у САД која је имала за циљ процену преваленце и корелата 
менталних поремећаја из DSM-III-R класификације указују да је животна 
преваленца ПТСП-а 7,8%, при чему је животна преваленца ПТСП-а код жена 
два пута већа него код мушкараца (10,4% наспрам 5%) (National Comorbidity 
Study [NCS]; Kessler et al., 1995). Животна преваленца ПТСП-а у репликацији 
National Comorbidity Study (NCS-R; Kessler et al., 2005) спроведеној према DSM-
IV критеријумима, износи 6,8%. Један од одговора на питање које се односи на 
то зашто жене два пута чешће него мушкарци пате од ПТСП-а ослања се на 
резултате истраживања који указују да су мушкарци и жене изложени 
различитим типовима трауматских догађаја – жене су више изложене и више 
вулнерабилне за интерперсонално насиље (Breslau, Chilcoat, Kessler, Peterson, & 
Lucia, 1999; Kessler et al., 1995), при чему је интерперсонално насиље, од свих 
цивилних трауматских догађаја, повезано са највишим ризиком за развој ПТСП-
а (Breslau et al., 1991; Kessler et al., 1995). Међутим, чак и кад су изложене истом 
типу трауматског догађаја као мушкарци, жене чешће пате од ПТСП-а (Breslau 
et al., 1991; Breslau et al., 1999; Kessler et al., 1995).  
Посттрауматски стресни поремећај се не развија непосредно после 
трауматског догађаја. Након изложености трауматском догађају, појављује се 
акутни дистрес. Током времена, код већине особа дође до опоравка и повратка 
на претходни ниво функционисања (McFarlane & Yehuda, 1996). ПТСП се може 
развити на било ком узрасту, укључујући детињство, док је просечан узраст 
када се поремећај први пут јавља 23 године (Kessler et al., 2005). Симптоми 
поремећаја се обично појављују у оквиру прва три месеца након изложености 
трауматском догађају, али се могу појавити и неколико месеци или година 
након трауматског искуства. Лонгитудинални ток Посттрауматског стресног 
поремећаја може пратити неколико образаца: акутни, одложени, хронични, 
интермитентни, резидуални и реактивирајући образац. Пратећи ток поремећаја 
могу се утврдити значајне варијације код различитих особа, за различите 
трауматске догађаје и контексте у којима су се догађаји одвили (Blank, 1993, 
према McFarlane & Yehuda, 1996). Више од трећине пацијената који пате од 
ПТСП-а се никад потпуно не опорави (Kessler et al., 1995). Трајање симптома је 
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различито и на њега у највећој мери утичу временска близина, трајање и 
интензитет трауматског догађаја, постојање коморбидитета са другим 
психијатријским поремећајем/има и пацијентова субјективна интерпретација 
трауме (APA, 2000; Acierno, Kilpatrick, & Resnick, 1999, Gabbard, 2000, према 
Grinage, 2003). Фактори повезани са добром прогнозом обухватају брзо 
укључивање у третман, позитивно преморбидно функционисање, изостанак 
ретрауматизације, одсуство других психијатријских поремећаја или злоупотребе 
психоактивних супстанци, као и рану и активну социјалну подршку (Davidson, 
Hughes, Blazer, & George, 1991, McFarlane & Potts, 1999, према Grinage, 2003). 
Особе са Посттрауматским стресним поремећајем имају повишени ризик за 
развој депресивног поремећаја, злоупотребу или зависност од алкохола и/или 
дрога, дисфункционалност у радном и породичном окружењу, суицид, 
здравствене проблеме (Kessler, 2000, према Koenen, 2007). 
Коморбидитет Посттрауматског стресног поремећаја и најмање једног 
менталног поремећаја јавља се у око 80% случајева. Највишу стопу 
коморбидности ПТСП остварује са Великим депресивним поремећајем 
(мушкарци 47,9%, жене 48,5%), а потом са злоупотребом или зависношћу од 
алкохола (мушкарци 51,9%, жене 27,9%) и дрога (мушкарци 34,5%, жене 
26,9%), специфичном (мушкарци 31,4%, жене 29%) и социјалном фобијом 
(мушкарци 27,6%, жене 28,4%) и дистимијом (мушкарци 21,4%, жене 23,2%) 
(Kessler et al., 1995). Као и код особа са искуством других типова трауматских 
догађаја, и код жена, жртава партнерског насиља, јавља се висока коморбидност 
ПТСП-а и Великог депресивног поремећаја. На узорку физички и/или сексуално 
злостављаних жена од стране партнера које су се обраћале за помоћ службама за 
заштиту жртава породичног насиља и здравственим установама, а које су 
најмање 4 недеље и не дуже од 2 године биле ван насилне партнерске релације 
пре учешћа у истраживању, Stein и Kennedy (2001) су у 42,9% случајева са 
актуелним Посттрауматским стресним поремећајем који је последица 
изложености партнерском насиљу утврдили и присуство Великог депресивног 
поремећаја. На узорку жена које су имале искуство физичког, сексуалног и 
психолошког злостављања у партнерском односу током последњих 6 месеци 
пре учешћа у истраживању утврђена је коморбидност ПТСП-а и Великог 
депресивног поремећаја код 49% испитаница укључених у истраживање током 
њиховог боравка у склоништу или преко других служби за помоћ жртвама 
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партнерског насиља (Nixon, Resick, & Nishith, 2004). Коморбидност између 
ПТСП-а и Великог депресивног поремећаја у највећој мери може бити 
објашњена заједничком генетском дијатезом ова два поремећаја – генетски 
чиниоци за Велики депресивни поремећај објашњавају око 58% генетске 
варијансе код ПТСП-а (Koenen et al., 2007, према Koenen, 2007). Инциденца 
других психијатријских поремећаја није већа код особа које су имале 
трауматско искуство, али нису развиле ПТСП, што упућује на закључак да 
Посттрауматски стресни поремећај представља генерализовану вулнерабилност 
за психопатологију након трауме (Breslau, 2002).  
Са друге стране, ако је коморбидност ПТСП-а са другим психијатријским 
поремећајима тако висока, и ако се, чак и у неклиничким узорцима, ретко 
утврђује само ПТСП, без различитих констелација коморбидних симптома 
депресивности, анксиозности и соматоформних симптома (Creamer, Burgess, & 
McFarlane, 2001, према van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005), 
не говори ли то у прилог димензионалне, насупрот важећим класификацијама 
подржане, категоријалне природе трауматског поремећаја? Такође, потребно је 
поменуте коморбидне поремећаје посматрати као основне поремећаје повезане 
са траумом, а не као наизглед неповезана стања коморбидна са ПТСП-ом, како 
би се целокупан посттрауматски спектар симптома адекватно третирао код 
особа са трауматским искуством (van der Kolk et al., 2005). Проблем 
коморбидности ПТСП-а са другим менталним поремећајима и питање 
димензионалног наспрам категоријалног приступа посттрауматској психопато-
логији нису предмет овог рада, али су свакако теме које буде пажњу 
истраживача и мотивишу на посматрање шире слике Посттрауматског стресног 
поремећаја, као дискретне нозолошке категорије, актуелно дефинисане у 
дијагностичким класификацијама.  
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Посттрауматски стресни поремећај код жртава партнерског злостављања 
 
У литератури која се бавила женама злостављаним у партнерском односу 
осамдесетих година прошлог века аутори су психопатолошке реакције жена 
након злостављања доминантно тумачили као последице патолошких промена у 
психолошком функционисању саме жене, а не као последицу изложености 
насиљу (Gelles & Harrop, 1989, Walker & Browne, 1985, према Woods, 2005). 
Прва истраживања у оквиру којих је партнерско злостављање посматрано као 
трауматски догађај и испитиван Посттрауматски стресни поремећај код жена, 
жртава партнерског насиља објављена су 1991. године (Houskamp & Foy, 1991, 
Kemp, Rawlings, & Green, 1991, према Woods, 2005).  
Симптоми о којима извештавају жене изложене насиљу у партнерском 
односу и који се конзистентно утврђују у истраживањима са овом популацијом 
у складу су са критеријумима Посттрауматског стресног поремећаја, дефини-
саним у актуелној дијагностичкој класификацији Америчке психијатријске 
асоцијације (Jones et al., 2001). Резултати мета анализе истраживања у којима је 
испитиван ПТСП као последица изложености партнерском злостављању 
(Golding, 1999), спроведених доминантно на узорцима жена из склоништа за 
жртве насиља, као и на узорцима жена које су се обраћале различитим службама 
за помоћ, показују да 31% до 84,4% злостављаних жена задовољава 
дијагностичке критеријуме Посттрауматског стресног поремећаја, при чему је 
просечна преваленца 63,8%. Аутор мета анализе високу хетерогеност утврђене 
учесталости ПТСП-а интерпретира као последицу примене различитих техника 
и инструмената за процену партнерског насиља и ПТСП-а у истраживањима 
(Golding, 1999). Такође, сама истраживања на којима је вршена мета анализа се 
разликују по структури узорка (узорак из склоништа-узорак из заједнице-
комбиновано), а време које је протекло од последњег инцидента злостављања у 
истраживањима је различито (Mertin & Mohr, 2000). Када се посматра 
конфигурација појединачних симптома ПТСП-а, најчешћи симптоми о којима 
жене са искуством партнерског злостављања извештавају су рекурентна и 
наметљива узнемирујућа сећања на догађај, интензивна психолошка узнемире-
ност приликом излагања унутрашњим или спољашњим стимулусима који 
симболизују неки аспект трауматског догађаја или личе на њега, и 
хипервигилност (Seedat et al., 2005).  
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Жртве партнерског насиља које не задовољавају све критеријуме за 
дијагнозу Посттрауматског стресног поремећаја такође имају посттрауматске 
симптоме и трпе широк распон негативних последица које значајно утичу на 
њихов живот (Mertin & Mohr, 2000). Питање прага, једна од критика 
категоријалних класификација менталних поремећаја, свакако је актуелно и у 
овом контексту. Парцијални, тј. субсиндромски Посттрауматски стресни 
поремећај описује присуство посттрауматских симптома код особе који по свом 
броју, тежини или трајању не достижу праг, тј. не испуњавају дијагностичке 
критеријуме дефинисане у класификацијама. Постоје разлике у нивоу 
погоршања функционисања особа са потпуним ПТСП-ом, дијагностикованим на 
основу критеријума из класификација, и са парцијалним ПТСП-ом у правцу да 
особе са потпуним ПТСП-ом показују веће оштећење у социјалном, радном или 
другим областима функционисања (Breslau, Lucia, & Davis, 2004). Међутим, у 
практичном раду са трауматизованом популацијом важно је имати на уму да и 
особе са субсиндромским ПТСП-ом одликује клинички значајно погоршање у 
функционисању (Stein, Walker, Hazen & Forde, 1997). Такође, налази 
истраживања на узорцима жена које су изложене пролонгираном интерперсо-
налном насиљу, као и деце која су физички и сексуално злостављана 
конзистентно указују на присуство великог броја психопатолошких последица 
које се не могу обухватити у дијагностички оквир ПТСП-а (van der Kolk et al., 
2005). Посттрауматски проблеми који се доследно утврђују, а који не спадају у 
домен последица обухваћених дијагностичким критеријумима ПТСП-а су 
депресивност, осећање кривице, ниско самопоштовање (Woods & Campbell, 
1993, према Mertin & Mohr, 2000), проблеми у регулацији афекта, агресивност 
према себи и другима, соматоформни и дисоцијативни симптоми и поремећаји 
личности (van der Kolk et al., 2005). Иако дијагностички ентитет ПТСП-а не 
може да обухвати читав распон посттрауматских последица које трпе жртве 
породичног насиља, разматрање посттрауматских феномена из угла Посттрау-
матског стресног поремећаја пружа, у обема дијагностичким класификацијама 
присутан, референтни оквир за разумевање симптома присутних код жртава и у 
складу са тим води терапијски процес (Mertin & Mohr, 2000).  
Истраживање спроведено са циљем утврђивања присуства и склопа 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја на узорку жена (укључене у 
истраживање из заједнице, склоништа за жртве насиља и медицинских служби) 
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које актуелно трпе физичко и психолошко партнерско злостављање, жена које 
су изашле из насилног односа и не трпе злостављање најмање 2 године 
(просечно 9 година) и жена које никада нису биле изложене партнерском 
злостављању (Woods, 2000), једно је од емпиријских основа за закључак да је 
Посттрауматски стресни поремећај дуготрајна, хронична последица партнерског 
злостављања, присутна и након што изложеност насиљу престане. Наиме, у 
зависности од инструмента којим је процењивано присуство симптома, 44%-
66% жена које су изашле из насилног односа имају клинички значајне симптоме 
ПТСП-а, и то у највећој мери симптоме из кластера симптома поновног 
проживљавања трауматског догађаја и кластера симптома избегавања стимулуса 
који су повезани са траумом. У складу са очекивањима, у поређењу са женама 
које у прошлости имају искуство партнерског злостављања, жене које су 
актуелно изложене злостављању постижу више скорове на скалама за процену 
симптома ПТСП-а, при чему је у обема групама утврђена позитивна корелација 
између нивоа злостављања којем су испитанице биле изложене и нивоа 
симптома поремећаја.  
Приликом испитивања утицаја психолошког и физичког злостављања на 
постојање Посттрауматског стресног поремећаја код жена (узорак испитаница 
из заједнице) које су актуелно у насилној партнерској релацији и потенцијалних 
модератора и медијатора ове повезаности, утврђено је да су скорови које су 
испитанице постизале на скалама за процену психолошког и физичког злостав-
љања у статистички значајној позитивној корелацији са скоровима које су 
постизале на скали за процену симптома ПТСП-а, при чему физичко 
злостављање има директан утицај на појаву симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја, док се опажена социјална подршка показала као модератор 
повезаности између психолошког злостављања и симптома ПТСП-а. Наиме, 
утврђено је да ће жене које су биле изложене психолошком злостављању имати 
симптоме ПТСП-а само ако су имале ниске нивое опажене социјалне подршке 
након изложености трауматском искуству, али не и ако су извештавале о 
високим нивоима опажене социјалне подршке (Babcock, Roseman, Green, & 
Ross, 2008). Са друге стране, Pico-Alfonso и сарадници (2006) су, на узорку жена 
које су се обратиле центрима за пружање помоћи жртвама партнерског насиља, 
утврдили да психолошко злостављање има независан и већи допринос 
предикцији симптома депресивности и стања анксиозности у поређењу са 
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физичким злостављањем, као и да је једини фактор који доприноси и 
симптомима ПТСП-а и коморбидности симптома депресивности и ПТСП-а.   
Johnson и сарадници (2008) су у свом истраживању осветлили још једну 
улогу коју симптоми Посттрауматског стресног поремећаја имају у домену 
психосоцијалног функционисања жртава партнерског насиља. Наиме, на узорку 
жена у склоништу за жртве партнерског насиља утврђено је да је тежина ПТСП-
а медијатор повезаности између тежине партнерског злостављања (психолошко 
злостављање, физички напади и принуда на сексуални однос) и психијатријског 
морбидитета (тј. присуства коморбидног менталног поремећаја [Велики 
депресивни поремећај, Биполарни афективни поремећај, Поремећај злоупотребе 
супстанци и други анксиозни поремећај] и тежине психијатријских симптома) и 
губитка ресурса (материјални, социјални и лични ресурси). Иако је повезаност 
постојања Посттрауматског стресног поремећаја и значајног погоршања у 
психосоцијалном функционисању особе позната и утврђена на другим 
популацијама са трауматским искуством, налази Johnson-а и сарадника су веома 
значајни, јер пружају емпиријску основу за закључак да сâмо присуство 
симптома ПТСП-а омета способност жртве партнерског насиља да приступа 
доступним ресурсима и активно и ефикасно их користи. Наведени налази даље, 
ако се претпостави постојање двосмерне спирале између личних и социјалних 
ресурса и ПТСП-а (Hobfoll, 1989, према Johnson et al., 2008), у смислу да лични 
и социјални ресурси имају значајну етиолошку улогу у настанку ПТСП-а, а 
ПТСП даље води до губитка ресурса, истичу значај благовременог 
дијагностиковања и адекватног третирања симптома ПТСП-а код жртава 
партнерског насиља.  
У оквиру лонгитудиналног истраживања на узорку од 324 жене које због 
изложености партнерском насиљу траже помоћ кроз правни систем (поднеле 
прекршајне или кривичне пријаве) или су у склоништима, Krause-ова, Kaltman-
ова, Goodman-ова и Dutton-ова (2006) су испитале улогу коју кластери симптома 
ПТСП-а имају у ревиктимизацији (утврђено постојање било каквог инцидента 
новог физичког или сексуалног злостављања од стране истог партнера у било 
којој тачки мерења; ревиктимизација мерена на свака три месеца током једне 
године). Ауторке овог истраживања усвојиле су препоруке настале на основу 
концептуалних разматрања и резултата примене факторске анализе у циљу 
испитивања структуре латентног простора Посттрауматског стресног 
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поремећаја (Asmundson, Wright, McCreary, & Pedlar, 2003, према Krause et al., 
2006), а које упућују на постојање четири различита кластера симптома ПТСП-
а: симптоми поновног проживљавања, симптоми избегавања, симптоми 
отупљености опште реактивности и симптоми пренадражености. У овој студији 
утврђена је висока стопа ревиктимизације од 36,7%. Резултати упућују на 
закључак који указује да иако је ПТСП последица виктимизације, он је такође 
фактор који може повећати вероватноћу ревиктимизације. У поређењу са 
групом жена које током периода праћења нису биле ревиктимизоване, на 
почетном нивоу мерења утврђено је да су жене које су биле ревиктимизоване 
доживеле теже физичко и сексуално злостављање од стране партнера током 
последње године пре укључивања у истраживање, током детињства биле 
изложене тежем физичком и сексуалном злостављању, биле у релацији са 
насилним партнером која је била краћег трајања, постигле виши укупан скор на 
скали за мерење ПТСП-а, и извештавале о вишим нивоима симптома 
отупљености опште реактивности и симптома пренадражености. Након 
контроле коваријата и утицаја других симптома ПТСП-а, симптоми 
отупљености опште реактивности су се показали као значајан предиктор 
ревиктимизације током једне године праћења. 
Мета анализа фактора ризика за Посттрауматски стресни поремећај код 
одраслих оба пола Brewin-а и сарадника (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000) 
извршена је на узорку од 77 истраживања објављених од 1980. до 2000. године у 
којима су обухваћени различити трауматски догађаји. У оквиру ове мета 
анализе испитано је 14 фактора ризика, као и утицај 6 карактеристика узорка и 
истраживања, као потенцијалних модератора (нпр. тип трауматског догађаја 
(војни/цивилни), пол испитаника, ретроспективни наспрам проспективног 
дизајна, присуство поремећаја мерено као присуство или одсуство дијагнозе 
наспрам континуиране мере симптома, итд.), на величину ефекта предиктора. 
Основни налази указују на велику хетерогеност утицаја различитих фактора 
ризика на развој поремећаја у смислу великог распона величине ефекта коју су 
предиктори остваривали у истраживањима; предиктори су имали различиту 
величину ефекта у зависности од карактеристика узорка и истраживања, а 
такође је утврђена и хетерогеност величине ефекта коју је сваки од предиктора 
појединачно постизао у истраживањима. Појединачно посматрајући факторе 
ризика обухваћене овом мета анализом, највећи ризик за развој 
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Посттрауматског стресног поремећаја носе недостатак социјалне подршке након 
трауматског искуства, потом животни стресогени догађаји који се одвијају 
након трауматског догађаја и тежина самог трауматског догађаја. Фактори који 
представљају најмањи ризик за развој поремећаја су млађи узраст у време 
трауме и статус расне мањине. Аутори закључују да њихови налази истичу 
хетерогеност поремећаја у различитим контекстима и немогућност 
формулисања општег модела вулнерабилности за све случајеве 
Посттрауматског стресног поремећаја, као и да је потребно истраживати 
факторе ризика који су временски ближе трауматском догађају – проксималне 
факторе. 
Анализирајући налазе и закључке изведене из претходно представљене 
мета анализе, Ozer-ова и сарадници (2003) спроводе мета анализу усмеравајући 
се доминантно ка предикторима који обухватају психолошке процесе и 
функционисање пре, током и одмах после трауматског догађаја. Ова мета 
анализа предиктора за Посттрауматски стресни поремећај код одраслих оба 
пола извршена је на узорку од 68 истраживања и обухватала је следећих 7 
предиктора: историја најмање једног претходног трауматског искуства, 
психолошка прилагођеност пре трауматског догађаја, историја психопатологије 
у породици порекла, опажена претња по живот током трауматског догађаја, 
опажена социјална подршка после трауматског догађаја, перитрауматске 
емоционалне реакције и перитрауматска дисоцијација. Резултати ове мета 
анализе упућују на неколико важних закључака. Прво, неки од предиктора су се 
заиста показали као релативно стабилни, што указује на оправданост даљег 
истраживања предиктора за развој психопатолошких реакција након траумат-
ског стреса, јер то „ко ће и ко неће реаговати на трауматску изложеност 
симптомима ПТСП-а није потпуно случајан феномен“ (Ozer et al., 2003, стр. 65). 
Даље, на основу величине ефекта коју остварују и њихове временске близине 
трауматском догађају, могу се разликовати две групе предиктора Посттрау-
матског стресног поремећаја: дистални – временски удаљенији од трауматског 
догађаја и са мањим предиктивним утицајем на развој поремећаја (нпр. 
претходна историја трауматског искуства, психолошка прилагођеност пре 
трауматског догађаја, пол, узраст, породична историја психопатологије, и др.), и 
проксимални – временски ближи трауматском догађају и са јачом предиктивном 
моћи (опажена претња по живот током трауматског догађаја, опажена социјална 
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подршка, перитрауматске емоционалне реакције, перитрауматска дисоцијација, 
и др.). Управо су се перитрауматски психолошки процеси, а не претходне 
карактеристике, показали као најјачи предиктори од којих перитрауматска 
дисоцијација (дисоцијативна искуства током или одмах после трауматског 
догађаја) има најјачи ефекат на развој Посттрауматског стресног поремећаја 
(Ozer et al., 2003). Налаз који се односи на перитрауматску дисоцијацију као 
најјачег предиктора поремећаја, аутори наглашавају, може се интерпретирати у 
прилог претпоставке да су код неких особа симптоми Акутног стресног 
поремећаја заиста претходници Посттрауматског стресног поремећаја, али 
свакако не упућује на закључак да су дисоцијативни феномени интегрални део 
симптоматологије посттрауматских реакција. 
Резултати обе представљене мета анализе истакли су значај социјалне 
подршке као фактора ризика за развој Посттрауматског стресног поремећаја или 
симптома код одраслих којег је потребно даље истраживати. У истраживању 
Brewin-a и сарадника (2000) недостатак социјалне подршке се показао као 
најјачи фактор ризика за развој поремећаја, док је у мета анализи Ozer-ове и 
сарадника (2003) утврђено да је недостатак опажене социјалне подршке, поред 
утицаја перитрауматске дисоцијације, фактор који има најјачи утицај на развој 
поремећаја и који може имати кумулативан утицај током времена и улогу 
фактора секундарне превенције. Наиме, утврђено је да се опажена социјална 
подршка показује као јачи предиктор у истраживањима у којима је од самог 
трауматског догађаја прошло дуже од три године, него у истраживањима у 
којима је прошло мање времена.  
 
Депресивност код жртава партнерског злостављања 
 
 Као што је у уводном делу о последицама изложености партнерском 
злостављању по ментално здравље наведено, депресивни симптоми су, поред 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја и анксиозности, најчешћи 
чиниоци спектра посттрауматских психопатолошких реакција код жена, жртава 
партнерског злостављања.  
Симптоми депресивности код жртава партнерског злостављања могу 
бити последица претходно постојеће хроничне депресије која је погоршана 
стресом у насилној релацији. Такође, партнерско насиље може да буде окидач 
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прве епизоде депресије, а налази из лонгитудиналних студија показују да са 
смањењем интензитета, односно престанком партнерског злостављања долази 
до смањења нивоа симптома депресивности (Blasco-Ros et al., 2010; Bogat et al., 
2004). Скорови које су испитанице, жртве партнерског насиља постизале на 
скалама за мерење психолошког и физичког злостављања на почетном нивоу 
мерења били су у позитивној корелацији са скоровима које су постизале на 
скали за мерење интензитета депресивности, а такође су промене у интензитету 
психолошког и физичког злостављања којем су испитанице биле изложене 
током две године праћења биле у позитивној корелацији са променама у 
интензитету депресивности о којем су извештавале (Beeble et al., 2009). Са друге 
стране, симптоми депресивности настали као последица партнерског 
злостављања могу бити присутни и након престанка изложености злостављању 
(Anderson et al., 2003). Наведене налазе о присуству симптома депресивности 
након престанка злостављања требало би посматрати у контексту „секундарних 
стресора који хронолошки прате примарне стресоре (сама изложеност 
злостављању)“ (Anderson et al., 2003, стр. 808), тј. стресора са којима се жене, 
жртве насиља обично суочавају након напуштања насилног партнера, као што 
су промене места становања и проблеми у организацији самосталног становања, 
развод, незадовољство собом у улози родитеља, материјални проблеми (Ham-
Rowbottom et al., 2005). Такође, историја депресивности код жена може бити 
фактор ризика за виктимизацију физичким насиљем у партнерском односу 
(Stith, Smith, Penn, Ward, & Tritt, 2004). 
Резултати мета анализе 18 истраживања у којима су испитивани 
симптоми Униполарне депресије као последица изложености партнерском 
злостављању указују да се преваленца депресивног поремећаја код 
злостављаних жена креће у распону од 15% до 83%, са просечном преваленцом 
од 47,6%, при чему је највећа преваленца утврђена на узорцима испитаница из 
склоништа за жртве насиља (Golding, 1999). Аутор мета анализе наводи налазе 
који говоре о негативној корелацији између трајања боравка у склоништу за 
жртве насиља и скора који су испитанице постизале на скали за мерење 
депресивности (Orava et al., 1996, према Golding, 1999). Животна преваленца 
Великог депресивног поремећаја утврђена на општој популацији у САД, у 
репликацији National Comorbidity Study (NCS-R; Kessler et al., 2005) спроведеној 
у складу са DSM-IV критеријумима, износи 16,6%.  
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У истраживању у којем је испитиван утицај објективних карактеристика 
трауматског догађаја (учесталост и тежина насиља) и „субјективних“ одлика 
трауматског догађаја (процена стресности догађаја од стране жртве) на 
симптоме депресивности, симптоме ПТСП-а и коморбидно испољавање ове две 
групе симптома код жена након искуства партнерског злостављања (Martinez-
Torteya, Bogat, von Eye, Levendosky, & Davidson, 2009), истакнута је улога коју 
субјективно искуство, односно процена самог трауматског догађаја од стране 
жртве има у посттрауматским психопатолошким одговорима, посебно када је 
реч о депресивним симптомима. Налази показују да испитанице које своје 
трауматско искуство процењују више стресним постижу више скорове на скали 
за процену депресивности, независно од тежине и учесталости злостављања. За 
разлику од тога, испитанице које су извештавале о већој учесталости 
партнерског злостављања и паралелно са тим вишим нивоима процењене 
стресности догађаја, манифестовале су више нивое симптома ПТСП-а. Жене са 
искуством партнерског насиља високе учесталости које при томе своје искуство 
процењују као високо стресно имају највећу вероватноћу да доживе коморбидне 
симптоме депресивности и симптоме ПТСП-а. 
Утврђено је да је просечна преваленца суицидалне идеације и покушаја 
самоубиства код жртава партнерског злостављања виша од просечне преваленце 
утврђене на општој популацији (Golding, 1999). Посттрауматски стресни 
поремећај може имати улогу медијатора повезаности између партнерског 
злостављања и покушаја суицида (Thompson et al., 1999). Такође, жене са 
искуством физичког и психолошког партнерског насиља у протеклој години 
које су покушале самоубиство у поређењу са злостављаним женама које нису 
покушале самоубиство остварују више скорове на свим ајтемима познате Beck-
ове скале за процену депресивности, BDI-II (Beck, Steer, & Brown, 1996, према 
Houry, Kaslow, & Thompson, 2005). Резултати истраживања указују да у 
популацији жена, жртава партнерског злостављања скорови на поменутој скали 
депресивности могу бити предиктивни за суицидалност. Такође, ајтеми туга, 
незадовољство собом, мисли или жеље о самоубиству и осећање безвредности 
су показали највећу предиктивну моћ, те аутори истраживања (Houry et al., 
2005) сугеришу формирање кратке скале депресивности која би се конструисала 
на основу ова четири ајтема BDI-II и примењивала за проверавање суицидалних 
тенденција код жена, жртава партнерског злостављања, што би са аспекта 
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практичног рада са жртвама насиља представљало користан и временски 
економичан инструмент у ситуацијама хитног пријема жртава насиља у 
склониште, болницу или седиште полицијске испоставе. 
Након прегледа већег броја студија са различитим истраживачким 
проблемима, спроведених у оквиру различитих истраживачких нацрта из 
области партнерског насиља у којима је испитивана депресивност као 
психопатолошка последица, запажа се да су у највећем броју радова примењени 
инструменти за процену интензитета депресивности (нпр. Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale [CES-D; Radloff, 1977, према Anderson et 
al., 2003] примењен у Anderson et al., 2003; Bonomi et al., 2006; Ham-Rowbottom 
et al., 2005; Lee et al., 2007; или Beck-ове скале депресивности BDI [Beck, Ward, 
Mendelson, Mock, & Erlbaum, 1961, према Blasco-Ros et al., 2010] и BDI-II [Beck 
et al., 1996, према Weaver & Etzel, 2003] примењене у Blasco-Ros et al., 2010; 
Bogat et al., 2004; Martinez-Torteya et al., 2009; Pico-Alfonso et al., 2006; Weaver & 
Etzel, 2003). У наведеним инструментима за процену интензитета 
депресивности комбинују се критеријуми трајања и интензитета симптома. У 
овом истраживању депресивност је операционализована преко скора на Скали 
стања депресивности (СД; Нововић, Биро и Недимовић, 2009), како би се могле 
утврдити краткотрајне варијације у депресивном расположењу. Један од 
аргумената за избор наведеног инструмента у овом истраживању почива на 
наведеним резултатима претходних истраживања који говоре да долази до 
промене у нивоу депресивности у смислу смањења интензитета са престанком, 
односно смањењем изложености партнерском злостављању (Blasco-Ros et al., 
2010; Bogat et al., 2004). Такође, Beeble и сарадници (2009) тврде на основу 
резултата свог лонгитудиналног истраживања да злостављање има најштетнији 
утицај по психолошко благостање (мерили интензитет депресивности и 
задовољство животом на узорку жена, жртава психолошког и физичког 
партнерског злостављања) у кратком року након изложености особе, односно да 
психолошко благостање не мора увек да буде дугорочно значајно нарушено 
након стресног искуства. У складу са дефинисаним циљевима, у овом 
истраживању интензитет депресивности се процењује првог наредног дана по 
пријему у склониште за жртве насиља, дакле, по престанку злостављања, и 
након тридесет дана боравка у склоништу, а након спровођења психолошког 
третмана, те је потребно применити инструмент који је способан да региструје 
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краткотрајне промене у интензитету симптома депресивности, што Скала стања 
депресивности свакако представља. Депресивно стање је дефинисано као 
„сложено стање које се манифестује на афективном, когнитивном, 
бихејвиоралном и мотивационом плану тегобама које су по својој природи такве 
да се могу мењати у краћем временском интервалу“ (Нововић и сар., 2009, стр. 
19).  
 
Анксиозност код жртава партнерског злостављања 
 
 Термин „анксиозност“ није једнозначно одређен. Означава тренутне или 
трајније феномене који одликују нормално психолошко функционисање. 
Такође, чешће се користи за означавање патолошких стања која прате различите 
менталне и соматске болести или самосталних категорија поремећаја (Нововић, 
2006). Концептуалном помаку у овој области значајно је допринео Spielberger 
дефинисањем разлике између стања и црте анксиозности и конструисањем 
упитника STAI (Spielberger, Gorsuch, & Luschene, 1970), чија је субскала за 
процену стања анксиозности примењена у овом истраживању. Црта 
анксиозности се односи на релативно стабилне индивидуалне разлике у 
анксиозности, тј. разлике у предиспозицији да се реагује у ситуацијама које су 
опажене као претеће са повишењем у нивоу анксиозности. Стање анксиозности 
је концептуализовано као пролазно емоционално стање које карактеришу свесно 
доживљене мисли и осећања која су повезана са тензијом, слутњом, нервозом и 
бригом која је различитог интензитета и флуктуира током времена (Spielberger 
et al., 1970). 
 У истраживању на узорку жена, жртава партнерског злостављања са 
искуством физичког и психолошког злостављања, односно само психолошког 
злостављања, није утврђена статистички значајна разлика између скорова које 
су испитанице обеју група постизале на Spielberger-овој скали за мерење стања 
анксиозности (Pico-Alfonso et al., 2006), при чему су обе групе виктимизованих 
жена постизале статистички значајно више скорове у поређењу са контролном 
групом незлостављаних жена. Поред тога, у истом истраживању није утврђена 
разлика у стању анксиозности између групе испитаница које су имале само 
депресивне симптоме и групе испитаница које су имале депресивне симптоме и 
симптоме ПТСП-а коморбидно. Утврђена је статистички значајна позитивна 
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корелација између скорова које су испитанице постизале на скали за мерење 
стања анксиозности и скали за мерење депресивности, као и између скорова које 
су испитанице постизале на скали за мерење стања анксиозности и скали за 
мерење симптома ПТСП-а. Mertin и Mohr (2000) су на узорку жртава 
партнерског злостављања које су у време учешћа у истраживању боравиле у 
склоништима за жртве насиља утврдили да је подгрупа испитаница са 
дијагностикованим ПТСП-ом у поређењу са подгрупом испитаница без 
дијагностикованог ПТСП-а постизала статистички значајно више скорове на 
скали за процену анксиозности као црте. Резултати једногодишњег (Mertin & 
Mohr, 2001) и трогодишњег (Blasco-Ros et al., 2010) праћења жена, жртава 
психолошког и физичког партнерског злостављања указују на значајно смањење 
нивоа симптома анксиозности током времена.   
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ФАКТОРИ ВУЛНЕРАБИЛНОСТИ И РЕЗИЛИЈЕНТНОСТИ 
 
Вулнерабилност и резилијентност - одређење 
 
Резултати епидемиолошких истраживања доследно показују да се већина 
особа након трауматског искуства после кратког периода врати на претходни 
ниво функционисања, док мањи број особа развије психопатолошке реакције 
након трауматског догађаја. Такође, међу особама које развију клинички 
значајан дистрес као одговор на трауматско искуство, код одређеног броја особа 
су присутни симптоми који су, према дијагностичким класификацијама, 
укључени у критеријуме за Посттрауматски стресни поремећај, док међу онима 
који не развију поремећај утврђен дијагностичким критеријумима такође 
постоје разлике у нивоу различитих, присутних симптома.  
Истражујући факторе вулнерабилности и резилијентности за трауматски 
поремећај ми у ствари постављамо следећа питања. Имајући у виду чињеницу 
да неке особе након изложености трауматском стресу развију психопатолошке 
одговоре, а неке не, и чињеницу да се људи међусобно разликују по нивоу 
постојећих посттрауматских психопатолошких реакција, може се претпоставити 
постојање фактора који утичу на то. Који су то фактори који утичу на то да неке 
особе након изложености трауматском стресу имају психопатолошке симптоме, 
а неке не? У којој мери и на који начин сваки од тих фактора утиче на 
посттрауматске реакције? Према дијатеза-стрес моделу, стабилне индивидуалне 
разлике које су присутне пре трауматске изложености могу имати улогу 
фактора вулнерабилности за развој симптома (Elwood, Hahn, Olatunji, & 
Williams, 2009). Питање вулнерабилности и резилијентности у процесу 
адаптације након трауматског искуства је изузетно важно, јер оно омогућује да 
разумемо процес посттрауматске адаптације и „директно утиче на то како ће се 
особе које су преживеле трауматско искуство посматрати и третирати“ 
(McFarlane & Yehuda, 1996, стр. 155).  
Резилијентност, најшире дефинисана као „еластичност; способност 
повратка у почетну позицију или облик након притискања, искривљења“ (The 
Oxford English Dictionary, 1989, према Agaibi & Wilson, 2005, стр. 196) 
истражује се у различитим областима, укључујући физику, социологију, 
психологију, психијатрију, неуронауке, генетику, ендокринологију (Herrman et 
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al., 2011), четрдесет година држи пажњу истраживача из различитих психоло-
шких дисциплина (Layne, Warren, Watson, & Shalev, 2007), а још увек је прате 
проблеми у дефинисању у областима друштвених наука у којима се испитује и 
постављању граница према концептима који су са њом повезани (Herrman et al., 
2011; Layne et al., 2007), као и критике које се, пре свега, односе на 
концептуалну неконзистентност у истраживањима и хетерогеност одлика које 
имају особе које се сматрају резилијентним (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000). 
Прва истраживања резилијентности у психологији извршена су у области 
развојне психопатологије почетком седамдесетих година прошлог века (нпр. 
Garmezy, 1971, према Layne et al., 2007), док су у подручју истраживања 
трауматског стреса почела да бележе пораст средином деведесетих година 
прошлог века (Layne et al., 2004, према Layne et al., 2007). Постоји велики број 
различитих дефиниција резилијентности и на основу прегледа теоријских и 
истраживачких радова на ову тему, запажа се недостатак консензуса у вези са 
операционалним дефинисањем и мерењем овог концепта (Luthar et al., 2000). 
Пре свега, проблеми у овом подручју се односе на дефинисање и разграничава-
ње термина резилијентност, фактори ризика, протективни фактори, фактори 
вулнерабилности и отпорност на стрес (Agaibi & Wilson, 2005; Hoge, Austin, & 
Pollack, 2007; Layne et al., 2004, према Layne et al., 2007; Luthar et al., 2000), 
концептуализацији резилијентности као црте личности наспрам динамичког 
процеса (Luthar et al., 2000; Herrman et al., 2011), и одређењу резилијентности 
као исхода наспрам процеса који води ка адаптивном исходу (Kaplan, 1999, 
према Leipold & Greve, 2009). Када је реч о популацији жена које су изложене 
партнерском злостављању, фактори који воде ка резилијентности се испитују, 
„али још увек није развијено кохерентно теоријско разумевање ових фактора, 
као ни начина преко којих се може повећати резилијентност“ (Bogat et al., 2005, 
стр. 60). 
Резилијентност је „мултидимензионални конструкт који укључује 
генетске, неурохормоналне, когнитивне факторе, факторе личности и социјалне 
факторе“ (Friedman et al., 2007, стр. 11). Резилијентност се односи на „капацитет 
датог система да изврши брзе, ефективне процесе прилагођавања да би ублажио 
притисак који је настао због изложености стресу, а који ефикасно поново 
успостављају равнотежу или адаптивно функционисање у оквиру датог 
психосоцијалног домена након привременог нарушавања“ (Layne et al., 2007, 
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стр. 500). Посттрауматска резилијентност укључује „психолошку имуност на 
психопатологију у одговору на трауматско искуство и опоравак од 
Посттрауматског стресног поремећаја ка оптималним нивоима функционисања“ 
(Agaibi & Wilson, 2005, стр. 196), односно „ефикасну адаптацију упркос 
значајним трауматским претњама по психолошки и физички интегритет“ 
(Wilson, 2004, према Agaibi & Wilson, 2005, стр. 199). Резилијентност 
представљају „фактори и процеси или механизми који доприносе позитивном 
исходу, упркос томе што искуство са стресорима носи значајан ризик за развој 
психопатологије“ (Hjemdal et al., 2006, према Herrman et al., 2011, стр. 259), и 
овакво одређење резилијентности биће примењено у овом раду. Luthar и 
сарадници (2000) дају препоруку да се термин „резилијентност“ користи када се 
односи на процес или феномен компетенција упркос недаћама, а да се термин 
„резилијенца“ користи само када се односи на специфичну црту личности. У 
овом раду ће се користити термин „резилијентност“ како би се означио процес 
деловања фактора, односно потенцијал варијабли које се испитују да делују у 
правцу позитивног исхода (нижи нивои или изостанак психопатолошких 
реакција) након трауматског искуства партнерског злостављања.  
Резилијентност се може посматрати као констелација која настаје 
поклапањем између индивидуалних ресурса (нпр. различите компетенције и 
ресурси особе), социјалних услова (нпр. социјална подршка) и проблема (нпр. 
губици, тешкоће). Према овог гледишту (Greve & Staudinger, 2006, према 
Leipold & Greve 2009), концепти резилијентности и превладавања стреса су у 
хијерархијском односу, у смислу да се превладавање стреса посматра као 
индивидуални процес који у интеракцији са другим компонентама и под 
одређеним условима резултира у резилијентности.  
Вулнерабилност и резилијентност представљају супротне крајеве једног 
континуума адаптације на стрес. Фактори вулнерабилности „нису ни нужни, ни 
довољни да се објасни појава Посттрауматског стресног поремећаја или 
предвиди његов ток, већ пре стављају особу под ризик за негативан исход“ 
(McFarlane & Yehuda, 1996, стр. 158). Фактори вулнерабилности и 
резилијентности могу деловати у било ком делу процеса реакције на стресор – у 
време трауматског догађаја, одмах након догађаја или много касније. Један 
фактор може бити важан у једном делу тока посттрауматских реакција, али не и 
у другом (McFarlane & Yehuda, 1996). У условима екстремно тешких 
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трауматских догађаја, фактори резилијентности могу играти мању улогу (Ozer et 
al., 2003). Деловање фактора резилијентности након трауматског искуства није 
линеарно, резилијентност може опадати и расти током времена (Wilson, 2004, 
према Agaibi & Wilson, 2005). Такође, фактори резилијентности могу бити 
међусобно у интеракцији (Agaibi & Wilson, 2005; Herrman et al., 2011). 
Често се термини „фактори ризика“ и „вулнерабилност“, и „фактори 
отпорности“ и „резилијентност“ користе наизменично, иако то није оправдано 
(Agaibi & Wilson, 2005; Hoge et al., 2007). Фактори ризика представљају оне 
чиниоце који повећавају вероватноћу настанка психопатолошког исхода, док 
вулнерабилност подразумева претпостављени узрочни механизам који доводи 
до психопатолошког исхода (Agaibi & Wilson, 2005). У контексту Посттрау-
матског стресног поремећаја, разликују се фактори за појаву и фактори за 
одржавање поремећаја (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004, према Vogt, King, & 
King, 2007). Фактори ризика за појаву Посттрауматског стресног поремећаја 
могу бити психосоцијални, генетски и биолошки (Vogt et al., 2007). 
Психосоцијални фактори ризика се могу поделити на претрауматске, који 
обухватају предиспонирајуће чиниоце присутне пре трауматске изложености 
(нпр. претходно трауматско искуство, историја менталних поремећаја), 
перитрауматске, који обухватају карактеристике самог трауматског догађаја и 
тренутне реакције жртве (нпр. тежина самог трауматског искуства, перитрау-
матска дисоцијација) и посттрауматске, који обухватају непосредне и дуготрајне 
реакције жртве, и способности превладавања жртве и њене околине (нпр. 
опажена социјална подршка, каснији животни стресори) (Hoge et al., 2007). 
Протективни фактори који могу бити унутрашњи (нпр. самопоштовање) и 
спољашњи (нпр. подршка породице) умањују вероватноћу развоја психопатоло-
шког исхода након трауматског искуства, тако што смањују утицај фактора 
ризика или излагање факторима ризика. Отпорност на стрес се односи на 
„капацитет система да користи ефикасне процесе прилагођавања да одржи 
равнотежу, тј. да одржи адаптивно функционисање у датом психосоцијалном 
домену, током и после изложености стресу“ (Layne et al., 2007, стр. 500).  
У овој експлоративној студији, а на основу резултата претходних 
истраживања, издвојени су фактори за које је у различитим контекстима и на 
различитим узорцима особа са трауматским искуством показано да делују као 
фактори вулнерабилности, односно резилијентности за психопатолошке 
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последице након трауматског искуства. „Испитивање већег броја фактора 
вулнерабилности истовремено може да унапреди разумевање етиологије 
Посттрауматског стресног поремећаја и коморбидне посттрауматске 
симптоматологије“ (Elwood et al., 2009, стр. 87). Фактори вулнерабилности, 
односно резилијентности су подељени на претрауматске, перитрауматске и 
посттрауматске како би се означило време њиховог настанка, односно деловања 
у односу на трауматски догађај. Оваква класификација фактора има за циљ боље 
разумевање циљева и резултата овог истраживања, али је свакако арбитрарна, 
јер, на пример, руминативни стил као релативно стабилна тенденција особе 
делује и пре трауматске изложености, али је сврстана у посттрауматске факторе, 
јер је на основу претходних истраживања утврђено да доминантно утиче на 
развој симптома у периоду посттрауматске адаптације. Следи концептуално 
одређење сваког од потенцијалних фактора вулнерабил-ности и 
резилијентности и приказ резултата досадашњих истраживања у којима је 
испитивана њихова повезаност са посттрауматским психопатолошким 
реакцијама. 
 
Виктимизација у контексту породичног насиља у детињству и 
адолесценцији 
 
Злостављање у детињству представља значајан фактор ризика за развој 
менталних поремећаја и поремећаја физичког здравља у одраслом добу. 
Прегледом бројних истраживања која су се бавила релацијама између 
злостављања у детињству и здравља може се закључити да особе које су имале 
искуство злостављања и занемаривања у детињству или су живеле у високо 
дисфункционалним породицама имају већу вероватноћу да на одраслом узрасту 
развију неки од поремећаја расположења или анксиозних поремећаја, међу 
којима Велики депресивни поремећај и Посттрауматски стресни поремећај 
имају највишу преваленцу, да пате од већег броја потешкоћа повезаних са 
физичким здрављем и да у већој мери манифестују понашања ризична по 
здравље, у поређењу са особама које нису имале искуство злостављања у 
детињству (Arnow, 2004). 
Историја злостављања и занемаривања у детињству води ка повећаном 
ризику за ревиктимизацију интерперсоналним насиљем у адолесценцији и 
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одраслом добу (Widom, Czaja, & Dutton, 2008). Такође, директно искуство 
злостављања у детињству (Pico-Alfonso et al., 2006; Seedat et al., 2005), и 
индиректно злостављање у смислу присуствовања, посматрања породичног 
насиља/насиља између родитеља (Ehrensaft et al., 2003) представљају факторе 
ризика за изложеност насиљу у (једној) партнерској релацији у одраслом добу, 
као и у већем броју партнерских односа (Alexander, 2009). Жене које су у 
одраслом добу изложене партнерском насиљу, у поређењу са женама које 
немају искуство партнерског насиља, извештавају о вишим нивоима 
емоционалног, физичког и сексуалног злостављања и емоционалног и физичког 
занемаривања у детињству и адолесценцији, при чему су се емоционално и 
сексуално злостављање у детињству и адолесценцији показали као статистички 
значајни предиктори изложености партнерском злостављању у одраслом добу 
(Seedat et al., 2005). Приликом испитивања психопатолошких последица 
изложености партнерском злостављању неопходно је контролисати историју 
виктимизације током живота особе и њен могући допринос погоршању 
психолошког функционисања (Pico-Alfonso et al., 2006). Велики број 
досадашњих истраживања у овом контексту бавио се историјом физичког и 
сексуалног злостављања у детињству и психопатолошким последицама 
изложености злостављању и занемаривању у детињству код одраслих жена које 
нису жртве партнерског злостављања (нпр. Asberg & Renk, 2012; Feerick & 
Snow, 2005; Nishith, Mechanic, & Resick, 2000; Stein, Hanna, Vaerum, & Koverola, 
1999), те би стога значајан допринос представљало испитивање утицаја 
виктимизације у детињству на психолошко функционисање на узорку жена, 
жртава партнерског насиља. У овом раду интересовање истраживача је 
усмерено на повезаност између директног злостављања и занемаривања које су 
жене, жртве партнерског насиља доживеле у детињству и адолесценцији и 
актуелно присутне посттрауматске симптоматологије у правцу испитивања 
улоге виктимизације у детињству и адолесценцији као фактора вулнерабил-
ности, односно резилијентности менталног здравља након искуства партнерског 
злостављања.  
Поред директне изложености злостављању у детињству, деца могу бити 
изложена породичном насиљу у смислу да „дете види, чује, директно је 
укључено (нпр. покушава да интервенише) или има искуство последица 
физичких или сексуалних напада који се дешавају између особа које о њему 
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брину“ (Evans, Davies, & DiLillo, 2008, стр. 132). Резултати процена 
истовремене изложености деце директном и индиректном злостављању показују 
да је од 30% до 60% деце индиректно изложене родитељском партнерском 
злостављању истовремено изложено директном физичком злостављању 
(Edelson, 1999, према Bogat et al., 2005). Резултати мета анализе Evans-ове и 
сарадника (2008) потврђују повезаност између индиректне изложености 
породичном злостављању у детињству и каснијих интернализујућих и 
екстернализујућих проблема и посттрауматских симптома у детињству и 
адолесценцији. Налази испитивања утицаја директне изложености емоционал-
ном и физичком злостављању и занемаривању у детињству и индиректне 
изложености породичном насиљу на симптоме Посттрауматског стресног 
поремећаја на узорку жена са искуством физичког и психолошког партнерског 
насиља које су у склоништу (Lewis et al., 2006), као и на узорку жена из 
заједнице (Kulkarni, Graham-Bermann, & Rauch, 2011), показују да учесталост 
посматрања породичног насиља у детињству није значајан предиктор 
посттрауматске симптоматологије у одраслом добу. Са друге стране, директна 
изложеност емоционалном злостављању у детињству остварује највећи незави-
сан допринос у предикцији симптома поновног проживљавања трауматског 
догађаја (партнерског насиља) и симптома пренадражености (Lewis et al., 2006). 
Аутори указују на комплексну повезаност између директне и/или индиректне 
изложености злостављању у детињству и адолесценцији, касније изложености 
злостављању у интерперсоналним односима и посттрауматских симптома. 
Jones и сарадници (2001) у прегледу истраживања која су се бавила 
Посттрауматским стресним поремећајем код жртава породичног насиља наводе 
да искуство вишеструке виктимизације током живота (злостављање у 
детињству, адолесценцији и одраслом добу) повећава вероватноћу развоја 
Посттрауматског стресног поремећаја и других менталних поремећаја. Такође, 
изложеност вишеструким типовима трауматских искустава током живота 
(сексуално злостављање у детињству и одраслом добу, физичко партнерско 
злостављање) има кумулативан утицај на посттрауматску симптоматологију 
(Follette, Polusny, Bechtle, & Naugle, 1996, према Jones et al., 2001). У контексту 
тврдњи да се претходна виктимизација може сматрати фактором ризика за 
развој психопатологије након новог искуства насиља (Messman-Moore & Long, 
2003, према Pico-Alfonso et al., 2006), Breslau и Peterson (2010) постављају 
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сумњу у тезу о „сензитизацији“ (ibid., стр. 1063) особе након претходног 
трауматског искуства према којој претходно трауматско искуство повећава 
ризик за ПТСП након следећег трауматског искуства. Поменути аутори утврђују 
да су особе које су биле изложене претходном трауматском догађају под 
повећаним ризиком за развој ПТСП-а након следећег трауматског догађаја само 
ако су развиле ПТСП након претходног трауматског догађаја, при чему 
наглашавају значај претходно постојеће вулнерабилности (висок неуротицизам, 
историја Великог депресивног поремећаја, историја анксиозних поремећаја, 
породична историја психијатријских поремећаја) особе за развој ПТСП-а након 
првобитног трауматског догађаја. Посттрауматски стресни поремећај који је 
развијен након претходног трауматског догађаја, независно од типа трауматског 
догађаја након којег је развијен (независно од тога да ли је особа доживела 
директно, намерно интерперсонално насиље (енгл. assaultive violence) или не), и 
независно од времена одвијања првобитног трауматског догађаја (пре 18. године 
или касније) значајно повећава ризик за развој ПТСП-а након каснијег 
трауматског догађаја (Breslau & Peterson, 2010).  
На узорку жена, жртава психолошког, физичког и сексуалног 
злостављања у партнерском односу утврђено је да сви облици партнерског 
злостављања и сексуално злостављање у детињству имају улогу предиктора 
актуелно присутних симптома Посттрауматског стресног поремећаја. 
Партнерско злостављање се показало као медијатор повезаности између 
физичког злостављања у детињству и симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја (Becker, Stuewig, & McCloskey, 2010). 
 
Улога особина личности 
 
 
Испитивање улога особина личности као фактора резилијентности, 
односно вулнерабилности за посттрауматске стресне реакције након трауматске 
изложености обухвата широку област од истраживања конструкта его 
резилијенци (Block, 1961, према Miller & Harrington, 2011), преко истраживања 
улоге појединачних фактора повезаних са личношћу, као што су издржљивост 
(енгл. hardiness) - констелација карактеристика личности које имају функцију 
ресурса резилијентности, самопоштовање, унутрашњи локус контроле (Agaibi & 
Wilson, 2005), формулисања особина које одликују резилијентну личност (Wolin 
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& Wolin, 1993), до испитивања улога димензија личности формулисаних у 
оквиру различитих модела личности (нпр. Borja, Callahan, & Rambo, 2009; 
Engelhard, van den Hout, & Kindt, 2003; Gil, 2005). Ако се, уз све потешкоће које 
прате дефинисање резилијентности поменуте у претходном делу рада при 
дефинисању овог концепта, резилијентност одреди као одсуство посттрауматске 
психопатологије, оправдано је посматрати улогу димензија личности као 
фактора вулнерабилности, односно резилијентности у смислу да нпр. висок скор 
на некој димензији личности може представљати фактор вулнерабилности, а 
низак скор на тој димензији фактор резилијентности (Miller & Harrington, 2011). 
У овом раду се, као што је претходно наведено, резилијентност посматра као 
процес деловања скупа варијабли које штите психолошко благостање под 
утицајем трауматског стреса, а особине личности се, мерене упитником за 
процену базичних димензија личности Великих пет плус два (Смедеревац, 
Митровић и Чоловић, 2010), посматрају као независне варијабле које могу 
имати улогу фактора вулнерабилности, односно резилијентности за трауматски 
поремећај након искуства партнерског злостављања. 
Истраживања улога особина личности у контексту посттрауматске 
резилијентности суочавају се са значајним методолошким потешкоћама. 
Свакако најадекватнији увид у утицај особина личности на вулнерабилност, 
односно резилијентност за посттрауматске реакције након трауматске 
изложености дају истраживања у којима су особине личности мерене пре 
изложености трауматском догађају. Због непредвидивости одвијања самог 
трауматског догађаја, истраживања у којима се особине личности процењују пре 
трауматске изложености су временски дуготрајна, неекономична и ретка; 
такође, лонгитудинална истраживања одређене популације под ризиком за 
трауматску изложеност (нпр. ватрогасци, војници) суочавају се са проблемом 
генерализабилности налаза (Miller & Harrington, 2011). Истраживања са 
проспективним дизајном у којима се особине личности мере непосредно после 
трауматске изложености свакако могу дати прецизније одговоре о утицају 
особина личности на посттрауматску резилијентност. Међутим, ова истражива-
ња, као и истраживања са нацртом попречног пресека која су најчешћа у овој 
области, суочавају се са проблемом утицаја акутне трауматске реакције на 
одговоре испитаника на скалама за процену особина личности. Црте личности 
које се мере након трауматске изложености могу представљати стабилне 
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карактеристике индивидуе које су постојале пре трауматског догађаја, корелате 
пролазне реакције на трауматски стрес, трајне промене у личности које су 
настале као последице трауматске изложености, и било коју комбинацију 
наведеног (Miller & Harrington, 2011).  
Особине личности имају важну улогу у процесу реаговања и адаптације 
на стрес. Утврђен је утицај димензија личности на процену догађаја као 
стресног и на процес превладавања, тј. на вероватноћу употребе одређене 
стратегије превладавања (DeLongis & Holtzman, 2005; Lee-Baggley, Preece, & 
DeLongis, 2005; Vollrath, 2001). Особине личности диктирају доминантан 
одговор у ситуацијама са високим степеном новина, неизвесности и 
двосмислености. Међутим, чак и у мање стресним контекстима, утврђено је да 
су стабилне особине личности релативно бољи предиктори адаптивних исхода 
од појединачних стратегија превладавања (Caspi & Moffitt, 1993, према Gottlieb, 
2002). Bolger и Zuckerman (1995) утврђују да су особе које постижу више 
скорове на скали за процену неуротицизма више изложене интерперсоналним 
конфликтима и имају више нивое беса, анксиозности и депресивности након тих 
конфликата, у поређењу са особама са нижим нивоом неуротицизма. Поред 
тога, особе са вишим, односно, нижим нивоом неуротицизма се разликују у 
одабиру стратегија превладавања стреса које примењују, а утврђена је и разлика 
у ефикасности тих стратегија у умањивању негативних последица стресних 
догађаја. Дакле, личност може утицати и на изложеност стресним догађајима и 
на реакције на те догађаје, при чему се индивидуалне разлике у одговорима на 
стресоре могу приписати одабирима различитих стратегија превладавања стреса 
и различитој ефикасности тих стратегија (Bolger & Zuckerman, 1995).  
У контексту трауматског стреса, особине личности такође утичу и на 
изложеност трауматским догађајима (Breslau et al., 1995, према Schnurr & 
Vielhauer, 1999) и на реакције на трауматско искуство (Borja et al., 2009; Gil, 
2005). На узорку студената је две недеље пре трауматског догађаја (терористич-
ки напад - експлозија аутобуса) другим поводом примењен упитник за процену 
димензија личности. Једну недељу након трауматског искуства и шест месеци 
касније извршен је ретест на узорку студената који су доживели трауматски 
догађај. Резултати истраживања указују на стабилност димензија личности 
независно од трауматске изложености, као и на улогу димензија личности као 
фактора ризика, тј. предиктора развоја Посттрауматског стресног поремећаја 
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(Gil, 2005). И други аутори истичу улогу особина личности као фактора ризика 
за развој психопатолошких посттрауматских реакција (Miller & Harrigan, 2011; 
Schnurr & Vielhauer, 1999). 
У истраживањима на различитим узорцима (војни-цивилни), у којима су 
особине личности мерене пре изложености трауматском догађају, доследно се 
утврђује улога неуротицизма (односно димензија из различитих модела 
личности које имају различите називе – неуротицизам/негативна емоционал-
ност/негативан афективитет, а које се по свом садржају односе на исту или ви-
соко сличну димензију личности и високо међусобно корелирају) као фактора 
вулнерабилности за развој психопатолошких исхода након трауматске 
изложености (Miller & Harrigan, 2011). Пацијенти са ПТСП-ом, у поређењу са 
пацијентима без ПТСП-а постижу значајно више скорове на скали за мерење 
неуротицизма. Такође, особе које постижу више скорове на скали за мерење 
неуротицизма, извештавају и о вишим нивоима симптома ПТСП-а (Casella & 
Motta, 1990, Hyer et al., 1994, према Engelhard et al., 2003). Наведени налази могу 
се интерпретирати на следеће начине: неуротицизам је фактор ризика за развој 
симптома ПТСП-а у смислу да су особе са високим неуротицизмом реактивније 
на трауматски догађај; поред тога, постоји преклапање између садржаја 
димензије неуротицизам и садржаја кластера симптома пренадражености код 
ПТСП-а – симптоми дистреса који су представљени у симптомима пренадраже-
ности су већ присутни код особа са високим неуротицизмом пре трауматског 
догађаја. Engelhard-ова и сарадници (2003) у истраживању које су спровели 
пружају емпиријску подршку наведеном другом тумачењу конзистентно 
утврђиване повезаности између неуротицизма и симптома ПТСП-а. 
Утврђена је повезаност димензија личности из модела „Пет великих“ 
који је заснован на лексичкој хипотези (McCrae & Costa, 1999), односно високих 
нивоа неуротицизма и ниских нивоа које су испитаници постизали на димензији 
савесност, са развојем депресивних и анксиозних поремећаја (Kotov, Gamez, 
Schmidt, & Watson, 2010). Код испитаника са искуством трауматског догађаја у 
различитим истраживањима утврђена је повезаност димензија личности из 
петофакторског модела са тежином посттрауматске симптоматологије и 
трајањем опоравка након трауматског искуства – виши скорови на димензијама 
екстраверзија, отвореност ка искуству, савесност и пријатност, и нижи скорови 
на димензији неуротицизам повезани су са повољнијим исходима (Davey, Eaker, 
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& Walters, 2003, Furnham, Crump, & Whelan, 1997, Riolli, Savicki, & Cepani, 2002, 
према Lee, Sudom, & McCreary, 2011). У истраживању на испитаницима са 
трауматским искуством природне катастрофе и сексуалног напада утврђено је 
да су испитаници који су постизали високе скорове на скали за мерење 
неуротицизма (из контекста петофакторског модела личности) извештавали и о 
високим нивоима симптома Посттрауматског стресног поремећаја, депресив-
ности и општег дистреса (Borja et al., 2009). 
 
Виктимизација у контексту партнерског злостављања у одраслом добу 
 
Када је реч о испитивању објективних карактеристика самог партнерског 
злостављања и његовог утицаја на ментално здравље жртава, досадашња 
истраживања су се у највећој мери усмеравала на испитивања учесталости, 
тежине и хроничности партнерског злостављања (Martinez-Torteya et al., 2009). 
У подручју истраживања партнерског злостављања и његових последица по 
психолошко функционисање, а са аспекта мерења различитих индикатора 
изложености партнерском злостављању присутан је недостатак консензуса око 
тога шта представља благо, умерено и тешко злостављање, што се огледа у 
постојању различитих система класификације насилног понашања по тежини 
(Martinez-Torteya et al., 2009). Истовремено, утврђен је недостатак стандардизо-
ваних инструмената за процену партнерског злостављања, као и њихова 
неконзистентна употреба (Bogat et al., 2005). Такође, с обзиром на високу 
повезаност психолошког и физичког злостављања у смислу њиховог 
истовременог одвијања у оквиру једне епизоде насиља, постоје проблеми у 
процени утицаја сваког од ових облика злостављања на посттрауматске реакције 
код жртава партнерског злостављања (Babcock et al., 2008).  
Резултати истраживања конзистентно показују да су тежина и учесталост 
партнерског злостављања у позитивној корелацији са тежином 
психопатолошких реакција (енгл. dose-response relationship). Наведени резултати 
се добијају у истраживањима на узорцима жена, жртава партнерског насиља 
које су у истраживање укључене док су боравиле у склоништима (Johnson et al., 
2008; Mertin & Mohr, 2000), у истраживањима на мешовитим узорцима 
(испитанице из склоништа, испитанице које су се обраћале за помоћ различитим 
службама у заједници (саветовалишта, здравствене установе, службе за правну 
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помоћ) које се баве проблематиком породичног насиља) (Golding, 1999; Lilly & 
Graham-Bermann, 2010), у истраживању на национално репрезентативном 
узорку жена из САД испитаних у оквиру National Violence Against Women 
Survey (NVAWS; Basile et al., 2004), као и у истраживању на узорку жена које су 
актуелно изложене злостављању и оних које су ван насилне релације најмање 2 
године (Woods, 2000). Када је реч о психопатолошким последицама, испитанице 
које су биле изложене вишим нивоима различитих облика злостављања у 
партнерском односу извештавале су о вишим нивоима симптома 
посттрауматског стресног поремећаја (Basile et al., 2004; Golding, 1999; Johnson 
et al., 2008; Jones et al., 2001; Lilly & Graham-Bermann, 2010; Mertin & Mohr, 
2000; Woods, 2000) и депресивности (Golding, 1999). У овом раду испитаће се 
утицај изложености психолошком (претње физичким злостављањем) и 
физичком (актуелно физичко злостављање) партнерском злостављању на скуп 
посттрауматских реакција. У складу са дефиницијом психолошког злостављања 
(Saltzman et al., 2002), приказаној у делу о облицима злостављања, претње 
физичким злостављањем представљају једну од манифестација психолошког 
злостављања.  
 
Улога стратегија превладавања стреса 
 
 
Постулирање Трансакционистичке теорије стреса и превладавања 
Lazarus-a и Folkman-ове (1984) и њено широко прихватање доноси значајан 
заокрет у схватању превладавања стреса. За разлику од ранијих приступа у 
оквиру којих је превладавање схваћено као стабилна и релативно трајна 
карактеристика или црта особе (Haan, 1977, Vaillant, 1977, према Зотовић, 2004), 
према Трансакционистичкој теорији стреса превладавање се посматра као 
динамичан процес који је променљив током времена и под утицајем је 
објективних захтева и субјективне процене ситуације. Веза између стресног 
искуства и исхода стреса остварује се преко превладавања које се може 
одредити као мултидимензионални процес који укључује когнитивне и 
бихејвиоралне напоре усмерене на управљање унутрашњим и спољашњим 
захтевима ситуација које су процењене као стресне (Lazarus & Folkman, 1984). 
Lazarus и Folkman-ова (1984) сматрају да се превладавање може најбоље 
разумети у светлу специфичних захтева ситуације са којом се особа суочава и у 
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односу на когнитивну процену и поновну процену ситуације и сопствених 
ресурса особе да са датом ситуацијом изађе на крај.  
С обзиром на то да постоји велики број могућих, конкретних 
превладавајућих одговора, учињени су напори у правцу њихове организације на 
основу различитих теоријских и/или емпиријских критеријума, односно у 
правцу утврђивања димензија које стоје у основи широког спектра 
превладавајућих понашања. Стилови превладавања се могу одредити као опште 
диспозиције за одређени начин понашања у различитим околностима које су 
претходно процењене као стресне, а које у основи имају сличне карактеристике; 
утичу на различите аспекте и фазе процеса стреса, као и на краткорочне и 
дугорочне ефекте стреса (Зотовић, 2004). Иако Lazarus и Folkman-ова заступају 
контекстуални приступ превладавању и овај концепт разматрају првенствено 
као одговор на специфичну стресну ситуацију (Gottlieb, 2002; Moos & Holahan, 
2003), сматрају да се различите стратегије превладавања према могућој 
функцији превладавајућег понашања (решавање проблема или регулација 
емоција) могу сврстати у једну од две димензије превладавања – на проблем 
усмерено и на емоције усмерено превладавање. На проблем усмерено 
превладавање обухвата напоре који су усмерени ка измени опаженог нескладног 
односа између особе и околине, тј. обухвата стратегије које су директно 
усмерене на проблем који узрокује дистрес. Напори могу бити усмерени на 
промену самог стресора, когнитивно редефинисање ситуације, планирање 
поступака, умањивање последица које ситуација може имати, тражење 
алтернативних решења. На емоције усмерено превладавање обухвата напоре 
усмерене на регулацију афекта узрокованог ситуацијом, укључује стратегије за 
одвлачење пажње, дистанцирање од ситуације, тражење емоционалне подршке. 
Реч је о стратегијама које не мењају директно саму ситуацију, али то не 
имплицира њихову пасивност (Lazarus & Folkman, 1984). На проблем усмерено 
превладавање неки аутори концептуализују као адаптивније у односу на 
превладавање усмерено на емоције (Masel, Terry, & Gribble, 1996, према 
Littleton, Horsley, John, & Nelson, 2007), док се у другим истраживањима 
показало да адаптивност стратегија превладавања зависи од контролабилности 
ситуације, при чему су на проблем усмерене стратегије адаптивније у 
контролабилним ситуацијама, док су на емоције усмерене стратегије 
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адаптивније у неконтролабилним ситуацијама (Christensen et al., 1995, Terry & 
Hynes, 1998, према Folkman & Moskowitz, 2004).  
Поред функције превладавајућих одговора као критеријума према којем 
се стратегије превладавања могу класификовати, као што је учињено у оквиру 
рада Lazarus-a и Folkman-ове, Krohne (1993, према Зотовић, 2004), према фокусу 
пажње као критеријуму, разликује две базичне димензије превладавања: 
димензија усмеравање пажње подразумева стратегије које карактерише 
интензивно прикупљање информација које су у вези са стресним догађајем и 
њихову обраду, док се димензија когнитивно избегавање односи на одвраћање 
пажње од било каквих стимулуса и информација које се односе на стресни 
догађај. Резултати истраживања других аутора такође упућују на постојање 
стилова усмеравања пажње ка проблему или од проблема, док се димензије које 
окупљају исти садржај називају приступајуће, активно насупрот избегавајућем, 
пасивном превладавању (Ebata & Moos, 1991, Roth & Cohen, 1986, према 
Зотовић, 2004). 
Може се разматрати адекватност концептуализације конструкта тражења 
или мобилизације социјалне подршке и његов статус у систему конструката који 
су повезани са превладавањем. Carver и сарадници (Carver, Scheier, & Weintraub, 
1989, према Зотовић, 2004) су утврдили постојање два фактора социјалне 
подршке: тражење социјалне подршке из инструменталних разлога и тражење 
социјалне подршке из емоционалних разлога, док се у великом броју истражива-
ња социјалне стратегије нису издвајале као посебна димензија превладавања. 
Претпоставља се да су супротни налази последица мултидимензионалности 
самог конструкта социјалне подршке, односно последица могућности коришће-
ња социјалних ресурса у оквиру многих стилова превладавања (Parker & Endler, 
1992, према Зотовић, 2004). 
Упркос интензивном истраживању превладавања током протеклих 
четрдесет година, мали број истраживања се бавио улогом превладавања стреса 
у контексту партнерског злостављања жена (Kocot & Goodman, 2003; Lee et al., 
2007), а извршена истраживања на овој популацији су већином квалитативна, 
дескриптивна и атеоријска, без интегративног рада усмереног ка свеобухватном 
и систематичном теоријском приступу превладавању код жртава партнерског 
злостављања (Waldrop & Resick, 2004). Утврђено је да жртве партнерског 
злостављања примењују веома широк распон стратегија у циљу редукције или 
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елиминације претњи по њихову физичку сигурност и психолошко благостање, а 
већи интензитет насиља повлачи за собом повећање броја стратегија 
превладавања које жртве користе (Goodman et al., 2003, према Kocot & 
Goodman, 2003; Lilly & Graham-Bermann, 2010).  
Littleton и сарадници (2007) су спровели мета анализу са циљем 
утврђивања повезаности између употребе приступајућих и избегавајућих 
стратегија превладавања (на проблем усмерених/бихејвиоралних и на емоције 
усмерених/когнитивних) и дистреса (симптома депресивности, Посттрауматског 
стресног поремећаја и општег дистреса) након трауматског искуства 
интерперсоналног насиља (породично насиље, физички напади, сексуално 
злостављање, и др.) и тешких телесних повреда (повреде главе, тешке 
опекотине, повреде кичмене мождине, и др.). Резултати указују на конзистентну 
повезаност између ослањања на избегавајуће стратегије превладавања (и на 
проблем усмерене/бихејвиоралне и на емоције усмерене/когнитивне) и све три 
мере психолошког дистреса, у смислу да већа употреба избегавајућих стратегија 
превладавања након трауматског догађаја доводи до виших нивоа варијабли 
дистреса, при чему су се статус истраживања (објављено/необјављено) и 
просечан узраст испитаника показали као модератори ове повезаности. Са друге 
стране, није утврђена повезаност између приступајућих стратегија посматраних 
укупно и дистреса, нити између на емоције усмерених/когнитивних 
приступајућих стратегија и дистреса, док је употреба на проблем 
усмерених/бихејвиоралних стратегија превладавања повезана са нижим 
нивоима психолошког дистреса. Инструменти који су се у 39 истраживања које 
обухвата ова мета анализа примењивали за процену стратегија превладавања, 
година објављивања/писања истраживања и трајање трауме су се показали као 
модератори ове повезаности. 
У истраживању на узорку жена које су у истраживање укључене док су 
боравиле у склоништима за жртве насиља или се обратиле службама за помоћ 
жртвама насиља, а које су имале искуство физичког, сексуалног и психолошког 
злостављања у партнерском односу испитана је улога опажене социјалне 
подршке и стратегија превладавања стреса у повезаности између нивоа 
партнерског злостављања и психопатолошких последица (Lee et al., 2007). 
Резултати показују да сва три типа опажене социјалне подршке која су мерена 
(емоционална, информациона и инструментална подршка) представљају 
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механизам преко којег изложеност партнерском злостављању утиче на 
интензитет симптома депресивности и симптома ПТСП-а, односно да је 
опажена социјална подршка протективни фактор који смањује вулнерабилност 
за негативне психолошке исходе након изложености злостављању. Такође, само 
су се пасивне стратегије превладавања (избегавање, самоокривљавање и 
пожељно мишљење), не и на проблем усмерено превладавање, нити тражење 
подршке као стратегија превладавања, показале као медијатор повезаности 
између нивоа партнерског злостављања и психопатолошких исхода, при чему 
аутори закључују да су пасивне стратегије превладавања фактор који повећава 
вулнерабилност за негативне психолошке последице након партнерског 
злостављања.  
Kocot и Goodman-ова (2003) су истакли да истраживања превладавања на 
жртвама партнерског злостављања занемарују контекстуалне факторе, пре свега 
социјалну подршку. Истраживањем које су спровели указали су на улогу 
социјалне подршке као модератора повезаности између на проблем усмерених 
стратегија превладавања и психопатолошких последица након изложености 
партнерском злостављању. На узорку жена, жртава физичког и психолошког 
партнерског злостављања које су се обратиле служби за правну помоћ утврђено 
је да су испитанице које су у великој мери користиле на проблем усмерене 
стратегије превладавања имале ниже нивое симптома депресивности и 
симптома ПТСП-а ако су имале више нивое опажене инструменталне и 
емоционалне социјалне подршке, у поређењу са онима које су извештавале о 
нижим нивоима опажене социјалне подршке. Такође, жене које су у великој 
мери примењивале на проблем усмерене стратегије превладавања извештавале 
су о нижем интензитету депресивности, ако је природа савета које су добијале 
од чланова њихове социјалне мреже била у складу са њиховим усмеравањем на 
решавање проблема, тј. ако су им, у оквиру друге димензије социјалне подршке, 
блиске особе саветовале да напусте учиниоца насиља, у поређењу са онима које 
су добијале савете да остану са учиниоцем насиља или су добијале нејасне 
савете (Kocot & Goodman, 2003).  
На узорку жена, жртава насиља које су имале искуство психолошког, 
физичког и сексуалног партнерског злостављања током протекле године, 
утврђено је да оне испитанице које су трпеле више нивое изложености 
партнерском злостављању у већој мери користе на емоције усмерене стратегије 
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превладавања, док није утврђена повезаност између изложености злостављању и 
на проблем усмерених стратегија. Такође, испитанице које су извештавале о 
већем ослањању на стратегије превладавања које су усмерене на емоције, имале 
су и више нивое симптома ПТСП-а, а повезаност између на проблем усмерених 
стратегија и посттрауматских симптома није утврђена. Аутори су испитали 
модераторску улогу на емоције усмерених стратегија превладавања у 
повезаности између изложености партнерском злостављању и симптома ПТСП-
а, и утврдили да особе које у најмањој мери користе на емоције усмерене 
стратегије превладавања показују највише нивое симптома ПТСП-а када су 
изложене највишим нивоима партнерског злостављања (Lilly & Graham-
Bermann, 2010).  
При испитивању улоге стратегија превладавања стреса као модератора и 
медијатора повезаности између изложености физичком и психолошком 
партнерском злостављању и симптома депресивности и анксиозности на узорку 
жена, жртава насиља регрутованих за истраживање из склоништа и других 
служби за помоћ, није утврђена модераторска улога приступајућих и 
избегавајућих стратегија превладавања у релацији између партнерског 
злостављања и психопатолошких последица. Када се анализира повезаност 
између стратегија превладавања и нивоа дистреса, резултати показују да су 
испитанице које су у највећој мери користиле избегавајуће стратегије 
превладавања, извештавале о највишим нивоима симптома депресивности и 
анксиозности. Такође, утврђено је да психолошко злостављање преко 
избегавајућих стратегија превладавања остварује индиректан ефекат на обе 
групе варијабли психолошког дистреса (Calvete, Corral, & Estévez, 2008).  
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Опажена социјална подршка 
 
 
Проспективна истраживања на општој популацији утврдила су повеза-
ност социјалне подршке са морталитетом, укљученост социјалне подршке у 
етиологију менталних и соматских болести, као и повезаност социјалне 
подршке са прилагођавањем на хроничне болести и опоравком од њих (Cohen, 
Gottlieb, & Underwood, 2000). Социјална подршка се може одредити као 
мултидимензионални конструкт (Cutrona & Russell, 1990, Zimet et al., 1988, 
према Lee et al., 2007) или „метаконструкт“ који се састоји од неколико 
подређених конструката (Heller & Swindle, 1983, Vaux et al., 1987, према Haber, 
Cohen, Lucas, & Baltes, 2007). Утврђено је да је недостатак социјалне подршке 
код особа које су биле изложене трауматском искуству различитог типа 
најзначајнији посттрауматски фактор ризика за развој Посттрауматског 
стресног поремећаја (Brewin et al., 2000). Социјална подршка смањује ризик од 
ревиктимизације партнерским насиљем од стране истог или другог партнера 
(Bybee & Sullivan, 2005, према Blasco-Ros et al., 2010). У бројним истражива-
њима социјална подршка је идентификована као контекстуални, протективни 
фактор менталног здравља жена које су имале искуство партнерског злостав-
љања у смислу да умањује штетне последице трауматске изложености и 
повољно утиче на ток симптома током времена. Утврђена је повезаност између 
нижих нивоа социјалне подршке и виших нивоа симптома ПТСП-а, депресив-
ности и анксиозности (Babcock et al., 2008; Blasco-Ros et al., 2010; Kocot & 
Goodman, 2003; Lee et al., 2007; Mertin & Mohr, 2001). Са друге стране, 
Посттрауматски стресни поремећај, односно проблеми у интерперсоналним 
односима који су повезани са овим поремећајем могу утицати на смањење 
социјалне подршке (испитивана доступност емоционалне и инструменталне 
подршке) током времена (King, Taft, King, Hammond, & Stone, 2006). Присуство 
депресивног поремећаја код особе може утицати на одбацивање од стране 
окружења и редукцију социјалне подршке (Starr & Davila, 2008). Психолошко 
злостављање, односно социјална изолација као један од облика психолошког 
злостављања може сама по себи директно да утиче на смањење социјалне 
мреже, односно социјалне подршке. Такође, психолошко злостављање може да 
утиче на перцепцију социјалне подршке у правцу да она изостаје или је изузетно 
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ниска, што даље може утицати на развој симптома ПТСП-а (Tarrier & 
Humphreys, 2004, према Babcock et al., 2008).  
Социјална подршка, социјална мрежа и социјална интегрисаност су 
концепти који се понекад наизменично користе и за последицу имају релативну 
нејасност при њиховој употреби у литератури, делом зато што се ови концепти 
преклапају и узајамно су повезани. Информације о социјалној мрежи су 
истовремено и информације о социјалној интегрисаности и социјалној подршци. 
Структуралне карактеристике мреже (број контаката, снага контаката, 
учесталост контаката) дају информације о социјалној интегрисаности особе, док 
информације о ресурсима и утицајима који постоје у овим социјалним везама 
говоре о социјалној подршци. Социјалну подршку представљају „социјални 
ресурси које особа опажа као доступне или који су јој пружени од стране 
непрофесионалаца у контексту формалних група подршке и неформалних 
односа“ (Cohen et al., 2000, према Gottlieb & Bergen, 2010, стр. 512). Иако не 
постоји консензус око тога како најбоље дефинисати социјалну подршку (Bates 
& Toro, 1999, према Lee et al., 2007), она се може категорисати као опажена или 
примљена и анализирати у терминима њених функционалних и структуралних 
карактеристика. Функционалне карактеристике социјалне подршке се односе на 
различите типове подршке који се размењују између чланова социјалне мреже, 
док се структуралне карактеристике подршке односе на број и образац 
директних и индиректних социјалних веза, тј. организацију социјалних веза 
између особа у мрежи (Gottlieb & Bergen, 2010). Када је реч о типовима 
подршке, према једној од подела, може се говорити о емоционалној, инструмен-
талној, информационој социјалној подршци, подршци припадањем и подршци 
уважавањем (Barrera, 1986, према Gottlieb & Bergen, 2010). Инструменти за 
процену примљене социјалне подршке су усмерени на процену специфичних 
понашања у циљу подршке који су пружени примаоцу подршке од стране 
његове мреже подршке, док инструменти за процену опажене подршке за 
предмет мерења имају перцепцију примаоца подршке о генералној доступности 
подршке и/или о глобалном задовољству подршком која је пружена (Sarason et 
al., 1990, према Haber et al., 2007). Резултати мета анализе спроведене са циљем 
испитивања повезаности између опажене и примљене социјалне подршке 
указују да инструменти за процену опажене социјалне подршке и инструменти 
за процену примљене социјалне подршке у ствари, до неког степена, мере 
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перцепцију подршке (Haber et al., 2007). Такође, инструменти намењени 
процени примљене подршке су критиковани, јер неадекватно разликују 
расположивост социјалне подршке и потребу за њеним коришћењем, те се 
препоручује употреба мера које ће процењивати задовољство социјалном 
подршком у терминима опаженог поклапања између потребе за подршком и 
задовољења те потребе, односно квалитет пружене подршке, наспрам процене 
перцепције доступности подршке или квантитета примљене подршке (Gottlieb & 
Bergen, 2010).   
Разматрања о утицају социјалне подршке на повезаност између стресора 
уопште и психопатолошких исхода говоре о два могућа начина утицаја: 
социјална подршка може да мења перцепцију стресора и тиме ублажи његову 
процену као угрожавајућег, а такође може да делује као помоћни фактор 
превладавању у смислу помоћи особи да идентификује и користи специфичне 
стратегије превладавања (Cohen & Wills, 1985, Thoits, 1986, према Kocot & 
Goodman, 2003). Резултати испитивања утицаја социјалне подршке на 
психолошке последице изложености партнерском злостављању указују на 
комплексну улогу социјалне подршке у овом контексту. Наиме, у различитим 
истраживањима је утврђен директан ефекат социјалне подршке на ментално 
здравље након злостављања, улога социјалне подршке као модератора и као 
медијатора повезаности између изложености злостављању и варијабли 
менталног здравља (Beeble et al., 2009). Управо са циљем испитивања наведених 
улога опажене социјалне подршке, Beeble и сарадници (2009) спроводе 
лонгитудинално истраживање (све варијабле, сем демографских, мерене шест 
пута током периода од две године) на узорку жена са искуством психолошког и 
физичког злостављања у партнерском односу које су се због овог проблема 
обратиле некој од служби за помоћ у локалној заједници. Резултати овог 
истраживања, пре свега, указују на директан ефекат опажене социјалне подршке 
на варијабле психолошког благостања - интензитет депресивности и 
задовољство животом. Социјална подршка се није показала као модератор 
утицаја психолошког и физичког злостављања на депресивност, док је утврђена 
њена улога модератора повезаности између психолошког злостављања и 
задовољства животом, при чему је позитиван утицај социјалне подршке био јачи 
за жене које су доживеле ниже нивое психолошког злостављања. Када је реч о 
улози социјалне подршке као медијатора повезаности између злостављања и 
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психолошког благостања, резултати на почетном нивоу мерења указују да се 
опажена социјална подршка показала као потпуни медијатор повезаности 
између физичког злостављања и депресивности и да има значајан индиректан 
ефекат на повезаност између овог облика злостављања и задовољства животом. 
Није утврђен значајан медијаторни ефекат опажене социјалне подршке на 
повезаност између психолошког злостављања и зависних варијабли. Када се 
посматра утицај промена опажене социјалне подршке код испитаница током 
периода праћења, закључује се да промене у социјалној подршци имају 
индиректан ефекат на утицај промена у интензитету психолошког и физичког 
злостављања на варијабле благостања. Између осталог, аутори претпостављају 
могућност разликовања механизама преко којих психолошко и физичко 
злостављање утичу на социјалну подршку (Beeble et al., 2009).  
На узорцима жртава партнерског насиља утврђено је да социјална 
подршка има улогу и у развоју Посттрауматског стресног поремећаја (Babcock 
et al., 2008; Lee et al., 2007) и у току опоравка од овог поремећаја (Blasco-Ros et 
al., 2010; Mertin & Mohr, 2001). Ozer-ова и сарадници (2003) запажају да је у 
већини истраживања у којима је испитивана опажена социјална подршка као 
предиктор Посттрауматског стресног поремећаја или симптома, а која су 
обухваћена мета анализом коју су спровели, нагласак био на емоционалној 
подршци. Аутори наводе да се људи након трауматског искуства пре ослањају 
на друге како би лакше психолошки процесовали значење самог трауматског 
догађаја и управљали својим осећањима, него што траже материјалну, 
практичну подршку, и упућују да је потребно емпиријски испитати њихова 
запажања. И заиста, када се анализира механизам деловања фактора ризика, 
може се претпоставити да код варијабли које се састоје од неколико 
компоненти, као што је опажена социјална подршка чији недостатак представља 
фактор ризика за развој ПТСП-а, нека од компоненти (нпр. емоционална 
подршка) заправо утиче на исход, док неке друге компоненте варијабле (нпр. 
инструментална подршка) имају мањи утицај на развој поремећаја (Vogt et al., 
2007).  
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Руминативни стил  
 
 
У прегледу истраживања психолошких процеса повезаних са 
Посттрауматским стресним поремећајем, као и ранијих и актуелних теорија и 
модела о развоју и одржавању овог поремећаја, Brewin и Holmes-ова (2003) у 
контексту когнитивних стратегија превладавања истичу значај повезаности 
процеса вољног сузбијања (супресије) негативних когнитивних садржаја и 
склоности ка руминирању са Посттрауматским стресним поремећајем. 
Поменути аутори наводе да емпиријски докази из ретроспективних и 
проспективних студија указују на позитивну корелацију између супресије 
нежељених мисли, тј. рекурентних и наметљивих мисли као симптома ПТСП-а 
код преживелих трауматског искуства и нивоа симптома поремећаја, односно 
негативну корелацију између супресије мисли и брзине опоравка од поремећаја 
(Dunmore, Clark, & Ehlers, 1999, 2001, Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998, Steil & 
Ehlers, 2000, према Brewin & Holmes, 2003). Такође, утврђена је повезаност 
склоности ка руминирању као когнитивне стратегије превладавања са већим 
ризиком за развој ПТСП-а (Ehlers et al., 1998, Murray, Ehlers, & Mayou, 2002, 
према Brewin & Holmes, 2003).  
Концепт руминација као начина реаговања на дистрес у виду 
репетитивног и рекурентног негативног размишљања о прошлим негативним 
искуствима и/или негативном расположењу, укључен је у неколико теоријских 
објашњења депресије (Nolen-Hoeksema, 1991; Wells & Matthews, 1994). Теорија 
депресије као стила одговарања (енгл. The response styles theory of depression; 
Nolen-Hoeksema, 1987, 1991), као једно од теоријских објашњења Униполарне 
депресије у контексту когнитивног приступа, дефинише постојање два основна 
начина одговарања, тј. реакције на депресију – дистракцију и руминације. 
Дистрактивни одговори представљају адаптивну алтернативу руминацијама, 
односно понашања у којима особа „сврсисходно скреће себи пажњу са 
симптома депресије и њихових могућих узрока и последица ка пријатним или 
неутралним активностима“ (Nolen-Hoeksema, 1991, стр. 570). Дистрактивна 
понашања ублажују депресивно расположење и обухватају укључивање особе у 
различите активности, хобије, усмереност на рад, при чему активност сама по 
себи не помаже увек особи да изврши дистракцију – особа може наставити да 
руминира док је укључена у многе активности. Руминативни одговори на 
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депресију се могу одредити као „понашања и мисли којима особа фокусира 
пажњу на своје депресивне симптоме и на импликације ових симптома“ (Nolen-
Hoeksema, 1991, стр. 569). Депресивне руминације, насупрот дистрактивним 
одговорима, представљају репетитивно фокусирање на чињеницу да је особа 
депресивна – на симптоме, узроке, значења и последице депресивних симптома. 
Руминативно превладавање се сматра релативно стабилном карактеристиком 
особе; утврђено је да чак и када дође до значајних промена нивоа депресивности 
код особе током времена, тенденција ка руминирању показује стабилност 
(Nolen-Hoeksema, Parker, & Larson, 1994). Постоје индивидуалне разлике у 
склоности ка руминирању, те руминативни стил представља начин на који особе 
типично реагују на своје негативно расположење. Руминативни стил се може 
одредити као образац мисли и понашања којим се пажња особе усмерава на 
њено емоционално стање и спречавају било које активности које би могле да 
скрену пажњу особе са њеног негативног расположења (Nolen-Hoeksema, 1991). 
Руминације се не могу изједначити са негативним аутоматским мислима, онако 
како их је дефинисао Beck у оквиру Когнитивне теорије депресије коју је 
формулисао (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979, према Nolen-Hoeksema, 1991). 
Такође, иако концепт руминација и концепт бриге деле многе заједничке 
карактеристике у смислу да представљају репетитивне облике самоусмерених 
мисли које одликује когнитивна нефлексибилност и повезаност са депресив-
ношћу и анксиозношћу и погоршањем ових симптома, руминације се разликују 
од бриге пре свега по томе што је фокус мисли код брињења више усмерен на 
будућност, а код руминирања на прошлост, односно садашњост (Nolen-
Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 2008).  
 Према почетним поставкама Теорије депресије као стила одговарања 
депресивне руминације се сматрају психолошким фактором који има улогу у 
објашњењу веће учесталости Униполарне депресије код жена у смислу да су 
жене чешће и више депресивне од мушкараца јер више руминирају (Nolen-
Hoeksema, 1987). Наведена претпоставка је потврђена у низу истраживања (нпр. 
Nolen-Hoeksema, Larson, & Grayson, 1999; Nolen-Hoeksema, Morrow, & 
Fredrickson, 1993; Nolen-Hoeksema et al., 1994). Такође, сама Теорија депресије 
као стила одговарања представља померање усмерености пажње са теорија о 
факторима отпочињања Мајор депресије ка бављењу факторима који утичу на 
индивидуалне разлике у трајању депресије. Nolen-Hoeksema (1991, стр. 576) 
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наводи да „Теорија депресије као стила одговарања употпуњује, пре него што 
противречи већини теорија о отпочињању депресије“ и формулише 
претпоставку да су депресивне руминације предиктори трајања и интензитета 
депресивног расположења или депресивне епизоде. Ова претпоставка је добила 
неконзистентну емпиријску подршку. Са једне стране, резултати истраживања 
показују да особе које имају тенденцију да у већој мери руминацијама 
одговарају на своје негативно расположење имају депресивно расположење или 
епизоду Мајор депресије дужег трајања и већег интензитета (Bagby, Rector, 
Bacchiochi, & McBride, 2004; Just & Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema & Morrow, 
1991, 1993; Nolen-Hoeksema et al., 1993), док са друге стране налази указују да 
депресивне руминације не предвиђају трајање епизоде Мајор депресије (Arnow, 
Spangler, Klein, & Burns, 2004; Just & Alloy, 1997). Ауторка теорије наведене 
супротстављене резултате тумачи у складу са запажањем да је у истраживањима 
која се спроводе на узорку испитаника којима је пре учешћа у истраживању 
дијагностикована Униполарна депресија присутна релативна хомогеност 
руминација, што се у резултатима манифестује у виду смањене предиктивне 
моћи руминација. Такође, као једна од интерпретација неконзистентних 
резултата представљена је и могућност да су руминације фактор који доприноси 
да особа пређе из дисфорије у епизоду Униполарне депресије, а када једном 
епизода почне, други процеси утичу на њено трајање (Nolen-Hoeksema et al., 
2008).  
У истраживању на узорку студената оба пола који су извештавали о 
сексуалном злостављању у детињству и на одраслом узрасту утврђено је да су 
испитаници који су били у већој мери виктимизовани постизали више скорове 
на скали за процену руминација као одговора на тугу и више скорове на скали за 
процену депресивности (Conway, Mendelson, Giannopoulos, Csank, & Holm, 
2004). Резултати указују на два одговарајућа модела повезаности између 
виктимизације, руминација и депресивности. Према једном од модела 
виктимизација води ка депресивности, при чему су се руминације показале као 
парцијални медијатор ове повезаности. Према другом моделу, виктимизација 
води ка депресивности, која даље води ка руминацијама. Резултати овог 
истраживања указују на комплексну улогу руминација код особа са искуством 
виктимизације. Виктимизација утиче на развој руминативног стила одговарања 
на негативна осећања који због стабилности која га одликује даље може 
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интерферирати са конструктивним суочавањем са дистресом поводом других 
тешкоћа током живота особе (Conway et al., 2004). Raes и Hermans (2008) су 
такође указали на улогу депресивних руминација као медијатора повезаности 
између емоционалног злостављања у детињству и симптома депресивности, при 
чему заправо замишљеност (енгл. brooding), као компонента депресивних 
руминација која се односи на оптерећеност тешким, афективно обојеним 
мислима, представља механизам преко којег искуство злостављања у детињству 
утиче на развој симптома депресивности. 
Утврђена је повезаност руминација са пристрасним негативним 
мишљењем и слабијим решавањем проблема у интерперсоналним односима 
(Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995), продуженим и наглашенијим 
негативним афектом (Nolen-Hoeksema et al., 1994), отпочињањем Мајор 
депресије (Nolen-Hoeksema, 2000), слабијом концентрацијом, мотивацијом и 
инхибицијом инструменталног понашања (Lyubomirsky, Kasri, & Zehm, 2003; 
Lyubomirsky, Tucker, Caldwell, & Berg, 1999), као и са више проблема (стреса) 
током времена и мањим доживљајем владања сопственим животом (Nolen-
Hoeksema et al., 1999). Руминације као когнитивни одговор на дистрес нису 
специфично повезане само са депресивним симптомима и депресивним 
поремећајима. Утврђена је повезаност руминација са симптомима анксиозности 
(Harrington & Blankenship, 2002; Nolen-Hoeksema, 2000), симптомима 
Посттрауматског стресног поремећаја (Mayou, Ehlers, & Bryant, 2002; Michael, 
Halligan, Clark, & Ehlers, 2007), злоупотребом психоактивних супстанци, 
булимијом и несуицидалним самоповређујућим понашањем (Hilt, Cha, & Nolen-
Hoeksema, 2008, Nolen-Hoeksema, Stice, Wade, & Bohon, 2007, према Nolen-
Hoeksema, 2008). Такође, утврђена је улога руминација као предиктора нивоа 
анксиозних, депресивних и анксиозно-депресивних симптома (Grassia & Gibb, 
2008; Nolen-Hoeksema, 2000). Nolen-Hoeksema (2000) наводи да утицај 
руминација на развој депресивних и анксиозних симптома може бити један од 
разлога високе коморбидности анксиозних и депресивних поремећаја, као и да 
од специфичног садржаја руминативних мисли у датом тренутку може зависити 
да ли ће код особе доминирати симптоми анксиозности или депресивности. 
McLaughlin-ова и Nolen-Hoeksema (2011) су у двема лонгитудиналним 
студијама на узорку адолесцената и одраслих испитаника из опште популације 
потврдиле улогу руминација као трансдијагностичког фактора који може бити 
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једно од објашњења истовременог појављивања симптома депресивности и 
анксиозности. Резултати истраживања на клиничкој популацији у којем су 
узорак чинили пацијенти са Посттрауматским стресним поремећајем, 
депресивни пацијенти са претходним трауматским искуством и депресивни 
пацијенти без претходног трауматског искуства такође указују на улогу 
руминација као трансдијагностичког фактора, при чему различите дијагнос-
тичке групе показују сличности, али и значајне разлике у субкомпонентама 
руминација (Birrer & Michael, 2011). Такође, резултати овог истраживања јасно 
указују да особе са трауматским искуством имају већу склоност ка руминатив-
ним одговорима на дистрес, у поређењу са особама без претходног трауматског 
искуства.  
Рекурентна и наметљива узнемирујућа сећања на трауматски догађај 
један су од симптома обухваћених дијагностичким критеријумом за 
Посттрауматски стресни поремећај који се односи на поновно проживљавање 
трауматског догађаја и веома су честа као иницијална реакција након 
трауматског искуства. Међутим, само присуство и учесталост интрузивних 
сећања не објашњавају тежину симптома ПТСП-а након шест месеци од 
иницијалног мерења, већ највећи проценат варијансе тежине симптома 
поремећаја објашњавају управо карактеристике интрузивних сећања које се 
односе на дистрес до којег она доводе, њихов „овде и сада“ квалитет и опажени 
недостатак контекста интрузивних сећања, као и руминативни одговори на 
интрузивна сећања (Michael, Ehlers, Halligan, & Clark, 2005). Према 
когнитивном моделу одржавања Посттрауматског стресног поремећаја који су 
формулисали Ehlers-ова и Clark (2000), поремећај се одржава само ако особа 
когнитивно процесује трауматски догађај и/или његове последице на начин који 
изазива доживљај озбиљне, актуелне претње. Откуд актуелна претња, кад се 
ПТСП односи на догађај који се одиграо у прошлости? Према претпоставкама 
модела, индивидуалне разлике у процени трауматског догађаја и/или његових 
последица, као и индивидуалне разлике у природи сећања на трауматски догађај 
и њиховој повезаности са другим аутобиографским сећањима представљају два 
кључна процеса који доводе до доживљаја актуелне претње. Једном када је 
доживљај актуелне претње активиран, њему се придружују симптоми поновног 
проживљавања трауматског догађаја и други симптоми из посттрауматског 
спектра, анксиозност и друге емоционалне реакције. У циљу контроле и 
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смањења опажене претње и дистреса који је са њом повезан, особе користе 
бројне бихејвиоралне и/или когнитивне стратегије (Ehlers & Clark, 2000). Као 
маладаптивне когнитивне стратегије, тј. одговоре на интрузивна сећања који 
представљају факторе одржавања Посттрауматског стресног поремећаја аутори 
наводе руминације о трауми и њеним последицама, супресију мисли (о овој 
стратегији ће бити детаљније речи у наредном делу текста) и дисоцијацију (у 
виду искустава дереализације, деперсонализације и емоционалне отупљености) 
када се особа подсети на трауму. Одабир стратегије коју ће особа применити 
значајно је повезан са проценом трауматског догађаја и/или његових последица 
и са општим уверењима особе о томе како најбоље да изађе на крај са траумом. 
Аутори модела наводе да још увек није потпуно јасно преко којих механизама 
руминације одржавају ПТСП и претпостављају три могућа механизма: 
руминације појачавају негативне процене повезане са траумом; имају сличности 
са когнитивним избегавањем у смислу да интерферирају са когнитивним 
процесовањем, елаборацијом и  контекстуализацијом меморије о трауматском 
догађају, јер се особе док руминирају усмеравају на питања „шта ако…“, пре 
него што се фокусирају на само трауматско искуство онако како се оно 
одиграло; руминације директно појачавају дисфорична осећања, доживљај 
безнадежности и напетост, и пошто руминацијама побуђена негативна осећања 
за особу представљају унутрашњи подсетник на трауму, руминације тиме 
окидају и појачавају интрузивна сећања на трауматски догађај (Ehlers & Clark, 
2000).  
Mayou и сарадници (2002) су у оквиру лонгитудиналног истраживања 
које су спровели на узорку особа оба пола које су преживеле саобраћајну 
несрећу моторним возилом утврдили да се негативне интерпретације 
интрузивних сећања, руминације, супресија сећања на несрећу и бес (мисли 
повезане са бесом које се јављају кад се особа сети догађаја) мерени три месеца 
и једну годину после несреће конзистентно показују као предиктори тежине 
симптома ПТСП-а три године после трауматског догађаја.  
Michael-ова и сарадници (2007) су спровели студију попречног пресека и 
проспективну лонгитудиналну студију (ретест након шест месеци) на узорцима 
испитаника оба пола са искуством физичког или сексуалног интерперсоналног 
напада ван контекста породичног насиља и у обема студијама утврдили 
повезаност руминација о трауматском искуству и његовим последицама са 
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тежином симптома ПТСП-а. Такође, руминације нису биле карактеристично 
присутне само код испитаника са дијагнозом Посттрауматског стресног 
поремећаја, утврђене су и код испитаника којима није дијагностикован 
поремећај, иако је у овој групи испитаника утврђена значајно мања учесталост 
руминација у поређењу са испитаницима са дијагностикованим ПТСП-ом. За 
следеће аспекте руминација у обема студијама је утврђено да доприносе 
предикцији тежине поремећаја, поред утицаја самог присуства руминација на 
тежину симптома ПТСП-а: садржај руминација (присуство „зашто“ и „шта ако“ 
питања), непродуктиве мисли током руминирања, присила да се настави 
руминирање и негативна осећања током и после руминирања. Поред доприноса 
у расветљавању механизама преко којих руминације одржавају симптоме 
ПТСП-а, у студији са нацртом попречног пресека утврђена је и улога 
руминација као окидача интрузивних сећања на трауматски догађај (Michael et 
al., 2007). Исту улогу руминација као фактора који представљају окидаче 
интрузивних слика код пацијената са Посттрауматским стресним поремећајем 
утврдиле су касније Birrer-ова и Michael-ова (2011).  
Као што је приказано, бројна истраживања су показала повезаност 
руминативних одговора на дистрес са развојем и одржавањем симптома 
депресивности, анксиозности и Посттрауматског стресног поремећаја. Када је 
реч о испитивању улоге руминација код испитаника са трауматским искуством 
највећи број истраживања је спроведен на узорцима особа које су преживеле 
саобраћајну несрећу (нпр. Mayou et al., 2002), физички и сексуални напад (нпр. 
Michael et al., 2007), на узорцима студената који су извештавали о злостављању 
у детињству и у одраслом добу (Conway et al., 2004; Raes & Hermans, 2008). 
Рачунарски подржана претрага библиографских база PsycARTICLES, PsycINFO, 
PsycEXTRA и PsycBOOKS, која је спроведена у оквиру овог рада, са кључним 
речима: „rumination“, „ruminative“, „intimate partner violence“, „partner violence“, 
„partner abuse“, „domestic violence“, „domestic abuse“, није резултирала 
проналаском релевантних истраживања на узорку жртава партнерског 
злостављања, те се очекује да ће истраживање руминативних одговора на овом 
узорку представљати занимљив и значајан допринос у проширивању 
разумевања њихове улоге. 
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Супресија негативних когнитивних садржаја 
 
Улогу и значај супресије мисли у одржавању симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја, као што је наведено у претходном делу текста о 
руминацијама, истакли су Ehlers-ова и Clark (2000) у когнитивном моделу 
ПТСП-а који су представили, као и Brewin и Holmes-ова (2003) у прегледу 
истраживања психолошких процеса повезаних са овим поремећајем.  
Према Теорији ироничних процеса (енгл. The theory of ironic processes; 
Wegner, 1994, стр. 34), процес супресије негативних когнитивних садржаја врши 
се кроз два ментална процеса: вољна дистракција, дефинисана као „оперативан 
процес који потпомаже намерну промену потрагом за менталним садржајима 
који су конзистентни са жељеним стањем“ (тј. потрага за било којим другим 
садржајем осим нежељене мисли), и аутоматски мониторинг, одређен као 
„процес мониторинга који проверава да ли је потребан оперативан процес тако 
што трага за менталним садржајима који су инконзистентни са жељеним 
стањем“ (тј. потрага за садржајима, односно нежељеним мислима, који су 
сигнал неуспеха да се достигне жељено стање). Вољни когнитивни процеси 
захтевају већи ментални ангажман и свесни су, док је систем мониторинга 
обично несвестан и захтева мање менталног ангажовања. Процес мониторинга 
је ироничан у смислу да је у супротности са крајњим циљем супресије, јер се 
њим у ствари одржава вигилност, тј. будност за појаву нежељених садржаја. 
Аутоматски мониторинг је неопходан за успешну менталну контролу јер он 
упозорава оперативни процес да је потребно да обнови дистракцију када се 
приближи опасност да нежељена мисао постане свесна. Постоје индивидуалне 
разлике у природној тенденцији особа да сузбијају нежељене мисли (Wenzlaff & 
Wegner, 2000). Wegner (1994) наводи да је расположивост менталних капацитета 
кључни фактор од кога зависи да ли ће контрола мисли бити успешна или ће 
доћи до ироничног ефекта. У ситуацијама које не оптерећују когнитивне 
ресурсе, процес дистракције и процес мониторинга функционишу комплемен-
тарно – оперативни процес одвлачи пажњу од нежељених мисли, а процес 
мониторинга указује на потребу за обнављањем дистракције уколико дође до 
пропуста у контроли. Када је ментални капацитет смањен (нпр. због 
когнитивног оптерећења, стреса или притиска због ограничења времена), 
процес вољне дистракције је отежан, процес аутоматског мониторинга остаје 
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непромењен, и нежељени когнитивни садржаји продиру у свест (Wegner, 1994) 
са већом учесталошћу и интензитетом него што би било да супресија никад није 
ни покушанa (Wenzlaff, 2004, према Szasz, 2009).  
Утврђене су три групе последица, тј. ефеката процеса супресије мисли: 
повећање учесталости појављивања нежељених мисли које су биле мета 
супресије након периода супресије (ефекат одскока; енгл. rebound effect); 
тренутно, супресијом побуђено повећавање учесталости мисли које су предмет 
супресије (ефекат тренутног повећања; енгл. immediate enhancement effect); и 
интензивирање интрузивних мисли током супресије под утицајем когнитивног 
оптерећења (Wenzlaff & Wegner, 2000). Уз наведене ефекте, повећава се и 
интензитет негативних емоција које прате нежељене мисли (Roemer & Borkovec, 
1994, према Pettit et al., 2009). Wegner и Zanakos-ова (1994) су истакли да 
генерализована и хронична тенденција употребе супресије мисли као стратегије 
менталне контроле у различитим ситуацијама и у односу на мисли различитог 
садржаја може имати улогу фактора вулнерабилности за развој различитих 
психопатолошких исхода. Утврђена је повезаност тенденције ка супресији 
мисли са опсесивним мислима (Salkovskis, Richards, & Forrester, 1995; Wegner & 
Zanakos, 1994), симптомима анксиозности (Muris, Merckelbach, & Horselenberg, 
1996; Wegner & Zanakos, 1994), симптомима депресивности (Wenzlaff & Bates, 
1998; Wegner & Zanakos, 1994), суицидалном идеацијом (Pettit et al., 2009), 
симптомима Акутног стресног поремећаја (Harvey & Bryant, 1998) и 
симптомима Посттрауматског стресног поремећаја (Amstadter & Vernon, 2008; 
Shipherd & Beck, 2005). 
Када је реч о повезаности између депресије и супресије мисли поставља 
се питање њиховог временског односа (Wenzlaff & Luxton, 2003). Један од 
одговора на ово питање упућује на могућност да супресија негативних 
когнитивних садржаја претходи депресији и доприноси негативним мислима 
које коначно доводе до депресивног расположења (Wenzlaff & Eisenberg, 2001, 
према Wenzlaff & Luxton, 2003). Под условима ниских нивоа стреса, виши 
нивои супресије мисли могу доводити до релативног смањења депресивних 
симптома, док под условима високих нивоа стреса високи нивои супресије 
мисли доводе до виших нивоа депресивности (Beever & Meyer, 2004). У 
лонгитудиналном истраживању на узорку студенатa Wenzlaff и Luxton (2003) су 
утврдили да особе које имају високу склоност ка супресији нежељених мисли, а 
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које су током периода праћења имале искуство високих нивоа стреса, 
извештавају о значајном повећању нивоа депресивних руминација и дисфорије, 
након контроле нивоа руминација и дисфорије утврђених при првом мерењу. 
Ово истраживање подржава улогу супресије мисли као активатора депресивних 
руминација. Такође, Szasz (2009) је на узорку пацијената са дијагнозом Мајор 
депресије утврдио да су депресивне руминације медијатор утицаја супресије 
мисли на депресивне симптоме. Када се депресивне особе суоче са негативним 
последицама руминација, прибегавају супресији интрузивних, негативних 
мисли и осећања у циљу побољшања стања. Под утицајем депресивног 
расположења, тј. стреса, когнитивна контрола је ослабљена, супресија мисли 
неуспешна, негативне, интрузивне мисли продиру у свест, долази до повећања 
учесталости и интензитета депресивних руминација, и повећава се интензитет 
депресивности. Налази који указују на изостанак ефекта одскока при супресији 
опсесивних мисли код пацијената са Опсесивно-компулзивним поремећајем 
(Purdon, Rowa, & Antony, 2005) и резултати истраживања у којима није утврђена 
повезаност између супресије мисли и депресивности (нпр. Starr & Moulds, 2006) 
доводе у сумњу ефекат одскока мисли онако како је дефинисан у оквиру 
Теорије ироничних процеса, као и његов утицај у правцу погоршавања 
емоционалних тешкоћа. 
Ehlers-ова и Clark (2000) у оквиру когнитивног модела одржавања 
Посттрауматског стресног поремећаја наводе да је супресија мисли 
маладаптивна когнитивна стратегија коју особе примењују са циљем контроле 
претње/симптома, јер одржава поремећај тако што директно повећава симптоме 
ПТСП-а. Када се особе са трауматским искуством труде да отерају мисли о 
трауми, то повећава учесталост нежељених, интрузивних сећања. Утврђено је да 
је супресија мисли предиктор тежине симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја (Amstadter & Vernon, 2008; Mayou et al., 2002). У истраживању 
Amstadter-ове и Vernon-ове (2008) на узорку студената који су доживели 
трауматско искуство и на основу одговора на скали за мерење симптома 
Посттрауматског стресног поремећаја сврстани у групу са, односно без ПТСП-а, 
утврђено је да испитаници са ПТСП-ом, у поређењу са другом групом 
испитаника, извештавају о значајно чешћем коришћењу стратегије супресије 
нежељених мисли. Такође, супресија мисли се, након контроле варијансе коју 
дели са другим стратегијама модулације нежељених мисли и осећања (мерене 
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стратегије емоционалне регулације: супресија емоција и поновна процена 
емоција, и стратегије превладавања стреса: на проблем усмерене 
приступајуће/избегавајуће и на емоције усмерене приступајуће/избегавајуће), а 
које су повезане са варијаблама психолошког дистреса, показала као независни 
предиктор симптома ПТСП-а, анксиозности и депресивности. Shiperd-ова и 
Beck-ова су на узорку жена које су имале искуство сексуалног напада (1999) и 
на узорку преживелих саобраћајне несреће моторним возилом (2005) утврдиле 
постојање ефекта одскока, тј. повећања учесталости појављивања нежељених, 
интрузивних мисли повезаних са трауматским догађајем које су биле мета 
супресије након ангажовања у задатку супресије само на групама испитаника са 
дијагностикованим Посттрауматским стресним поремећајем, али не и на 
групама испитаника без поремећаја. Са друге стране, испитаници са ПТСП-ом 
(Shiperd & Beck, 2005) су сузбијали мисли неутралног садржаја без ефекта 
одскока, што указује на значај садржаја мисли које се сузбијају, односно на 
улогу когниција које су повезане са траумом у одржавању симптома поновног 
проживљавања трауматског догађаја у оквиру ПТСП-а. На узорку жена са 
искуством сексуалног злостављања у адолесценцији и на одраслом узрасту које 
су током последње недеље пре учешћа у истраживању имале најмање једну 
наметљиву мисао повезану са трауматским догађајем утврђена је улога 
супресије мисли као парцијалног медијатора повезаности између негативног 
афекта и тежине симптома ПТСП-а (Rosenthal, Cheavens, Lynch, & Follette, 
2006).  
У овом раду на узорку жена са искуством физичког и психолошког 
партнерског злостављања применом упитника насталог у контексту Теорије 
ироничних процеса (Wegner & Zanakos, 1994) испитаће се генерална тенденција 
ка супресији нежељених мисли и њена повезаност са симптомима 
Посттрауматског стресног поремећаја, депресивности и анксиозности. Теорија 
ироничних процеса не пружа само објашњење за добро установљен ефекат 
одскока мисли након супресије, већ такође има потенцијал да опише механизме 
који су важни за утицај метакогнитивних процеса на супресију мисли и тиме 
пружи додатно разумевање развоја симптома поновног проживљавања у 
контексту посттрауматског стреса (Nixon, Cain, Nehmy, & Seymour, 2009). 
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ПРОБЛЕМ ИСТРАЖИВАЊА 
 
Наведени резултати претходних истраживања јасно указују да 
психопатолошки одговори нису неизбежан резултат изложености трауматском 
искуству. Ови налази континуирано побуђују интересовање истраживача из 
области бављења трауматским стресом и наводе на питања: Зашто неке особе 
које су изложене трауматском стресу развију посттрауматске психопатолошке 
реакције, а друге особе које су изложене трауматском стресу не развију? 
Постоје ли неки фактори који утичу на индивидуалну варијабилност у исходима 
у домену психолошког функционисања након трауматске изложености и, ако 
постоје, какви су њихови утицаји?  
Посттрауматски стресни поремећај недовољан је да опише и обухвати 
читав распон психопатолошких последица након трауматског искуства (Elwood 
et al., 2009; van der Kolk et al., 2005), те се у овом истраживању поред симптома 
Посттрауматског стресног поремећаја, као последице изложености психолош-
ком и физичком партнерском злостављању процењују и стање депресивности и 
стање анксиозности. Elwood-ова и сарадници (2009) наводе да високи нивои 
коморбидности између ПТСП-а, депресивних и анксиозних поремећаја, као и 
високи нивои сличних обележја сугеришу да фактори за које је установљено да 
представљају чиниоце вулнерабилности за ПТСП могу такође имати улогу 
фактора вулнерабилности за симптоме депресивности и анксиозности. У ово 
неекспериментално, експлоративно корелационо истраживање, а на основу 
резултата претходних истраживања у области испитивања психопатолошких 
последица након трауматске изложености, односно изложености партнерском 
злостављању, укључени су претрауматски (димензије личности, искуство 
виктимизације у контексту породичног злостављања у детињству и 
адолесценцији), перитрауматски (психолошко и физичко партнерско 
злостављање) и посттрауматски (опажена социјална подршка, стратегије 
превладавања стреса, руминативни стил, супресија мисли) претпостављени 
фактори вулнерабилности и резилијентности. Испитивање широког распона 
укључених дисталних и проксималних фактора може расветлити комплексну 
слику резилијентности, тј. вулнерабилности за психопатолошке одговоре након 
искуства партнерског злостављања.  
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Основни проблем овог истраживања представља утврђивање фактора 
вулнерабилности и резилијентности за развој психопатолошких последица код 
жена које су изложене психолошком и физичком злостављању у партнерском 
односу. Потребно је утврдити који од претпостављених чинилаца, на који начин 
и у којој мери доприноси психопатолошким исходима код жена злостављаних у 
партнерском односу. 
Такође, истраживање је усмерено и на следећа истраживачка питања:  
Постоји ли повезаност и какви су смер и снага повезаности између 
претрауматских, перитрауматских и посттрауматских фактора и 
психопатолошких последица? 
Постоји ли повезаност и какви су смер и снага повезаности између 
претрауматских, перитрауматских и посттрауматских фактора 
међусобно? 
Постоји ли повезаност и какви су смер и снага повезаности између 
психопатолошких последица међусобно?  
Постоје ли и какве су разлике између групе испитаница са 
дијагностикованим Посттрауматским стресним поремећајем и групе 
испитаница без дијагностикованог Посттрауматског стресног поремећаја 
у односу на претрауматске, перитрауматске и посттрауматске факторе, 
као и у односу на психопатолошке одговоре (стање депресивности и 
стање анксиозности) након трауматске изложености? 
 
Други проблем овог истраживања односи се на утврђивање ефеката 
психолошког третмана који се спроводи у склоништу за жртве породичног 
насиља - Сигурна женска кућа. Потребно је утврдити постоје ли статистички 
значајне промене у посттрауматској симптоматологији у правцу редукције 
симптома, односно промене у нивоу симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја, промене у нивоу стања депресивности и стања анксиозности након 
учествовања испитаница у индивидуалном психолошком третману током 
тридесет дана боравка у Сигурној женској кући. 
Утврђивањем фактора резилијентности и вулнерабилности за трауматски 
поремећај код жртава партнерског злостављања постигао би се бољи увид у 
динамику настанка психопатолошких последица код ове групе преживелих 
трауматског искуства што представља допринос препознавању фактора који 
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утичу на психопатолошке последице након партнерског злостављања. 
Разумевањем утицаја различитих предиктора за развој психопатолошких 
последица код жртава злостављања омогућило би се адекватније превентивно 
деловање на настанак психопатолошких поремећаја који се код ове популације 
могу развити. Поред тога, утврђивање ефеката психолошког третмана који се 
спроводи са овом популацијом, поред утврђивања фактора вулнерабилности и 
резилијентности може пружити основу за формирање адекватних саветодавних 
и психотерапијских третмана и програма подршке у раду са овом популацијом. 
Такође, испитивање ефеката психолошког третмана који се спроводи у Сигурној 
женској кући представља први емпиријски тест његове ефикасности, на основу 
којег се програм третмана који се свакодневно практично примењује са овом 
високо вулнерабилном популацијом може даље емпиријски евалуирати, 
развијати и унапређивати. 
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ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА 
 
Основни циљ истраживања јесте утврдити предикторе психопатолошких 
последица код жена које су изложене психолошком и физичком злостављању у 
партнерском односу.  
Поред тога, потребно је утврдити постојање и израженост повезаности 
између претпостављених фактора вулнерабилности и резилијентности са 
испитиваним варијаблама психолошког дистреса. Такође, потребно је утврдити 
постојање статистички значајних разлика између групе испитаница са 
дијагностикованим Посттрауматским стресним поремећајем и групе испитаница 
без дијагностикованог Посттрауматског стресног поремећаја у односу на 
претрауматске, перитрауматске и посттрауматске факторе, као и у односу на 
психопатолошке одговоре након трауматске изложености. 
Други циљ истраживања односи се на утврђивање ефеката психолошког 
третмана који се спроводи у Сигурној женској кући, а у којем су испитанице 
учествовале првих тридесет дана након пријема у склониште. 
Наведени циљеви ће се остварити преко следећих истраживачких 
задатака: 
- утврдити факторе (претрауматски: димензије личности, искуство 
виктимизације у контексту породичног злостављања у детињству и адолесцен-
цији; перитрауматски: психолошко и физичко партнерско злостављање; и 
посттрауматски: опажена социјална подршка, стратегије превладавања стреса, 
руминативни стил, супресија мисли), који представљају предикторе психопато-
лошких последица (симптоми Посттрауматског стресног поремећаја, стање 
депресивности и стање анксиозности); односно утврдити постојање, величину и 
смер доприноса предиктора предикцији психопатолошких исхода; 
- утврдити постојање и израженост повезаности између претрауматских 
фактора и три испитиване психопатолошке последице; 
- утврдити постојање и израженост повезаности између перитрауматских 
фактора и три испитиване психопатолошке последице; 
- утврдити постојање и израженост повезаности између посттрауматских 
фактора и три испитиване психопатолошке последице; 
- утврдити постојање и израженост повезаности између три испитиване 
психопатолошке последице међусобно; 
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- утврдити постојање и израженост повезаности између претрауматских, 
перитрауматских и посттрауматских фактора међусобно; 
- утврдити постојање статистички значајних разлика између група 
испитаница са и без дијагностикованог Посттрауматског стресног поремећаја у 
односу на претрауматске, перитрауматске и посттрауматске факторе, као и у 
односу на психопатолошке одговоре након трауматске изложености: 
- утврдити ефекте психолошког третмана у Сигурној женској кући, 
односно постојање статистички значајне промене у правцу снижења нивоа 
изражености симптома Посттрауматског стресног поремећаја, стања депресив-
ности и стања анксиозности мерених при пријему у склониште за жртве насиља 
и након тридесет дана боравка у склоништу током којих је спровођен 
психолошки третман. 
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МЕТОД 
 
Узорак 
 
Истраживање је спроведено на пригодном узорку од 35 испитаника 
женског пола, старости од 18 до 62 године (просечна старост износила је 33,49 
година). Испитанице су током учешћа у истраживању због изложености 
партнерском злостављању боравиле у склоништу за жртве породичног насиља 
(Сигурна женска кућа) у Новом Саду. Испитанице су пре учешћа у истражива-
њу биле у хетеросексуалним партнерским везама са партнерима који су се 
понашали насилно (везе са једним партнером који је и починилац злостављања 
због којег су испитанице у склоништу), а које су трајале најмање 1 годину, а 
најдуже 37 година, при чему је просечна дужина трајања везе 9,97 година 
(стандардна девијација 7,95). 80% испитаница је у време последње епизоде 
физичког злостављања живело заједно са починиоцем насиља. Остале 
дескриптивне статистичке мере добијене на основу обраде података 
прикупљених у циљу описивања узорка приказане су у Табели 2. 
 
Табела 2. 
Табела фреквенција за варијабле: ниво образовања, запослење, материјално 
стање и време одвијања последње епизоде физичког злостављања  
варијабла  фреквенца проценат 
непотпуна основна 
школа 2 5,7 
основна школа 6 17,1 
средња школа 22 62,9 Ниво образовања 
виша или висока 
школа 5 14,3 
запослена 11 31,4 Запослење 
незапослена 24 68,6 
ниско 20 57,1 
релативно ниско 8 22,9 
добро 7 20 
веома добро - - 
Материјално стање 
одлично - - 
у току последња 3 
месеца 31 88,6 
пре 3 до 6 месеци 1 2,9 
пре 6 до 9 месеци 3 8,6 
Време одвијања последње епизоде 
физичког злостављања 
пре 9 до 12 месеци - - 
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Инструменти 
 
Инструменти примењени у истраживању се први пут користе у нашој 
средини, односно на узорку жртава партнерског злостављања, те ће у складу са 
тим, њиховом представљању бити посвећено више пажње.  
 
Упитник општих података, конструисан за потребе овог истраживања, 
намењен је прикупљању два скупа варијабли. Први скуп се односи на 
демографске варијабле: узраст испитаника, највиша завршена школа, запослење 
и материјални статус испитаника. Други скуп се односи на податке о искуству 
злостављања у партнерској вези. У оквиру другог скупа испитивале су се 
следеће варијабле: укупно трајање везе са насилним партнером (партнерске везе 
у којој се одвијало злостављање поводом којег је испитаница примљена у 
склониште), заједнички живот са насилним партнером у време последњег 
инцидента физичког злостављања, и време одвијања задње ситуације физичког 
злостављања.  
  
Модификована верзија упитника The Childhood Trauma Questionnaire 
(CTQ; Bernstein et al., 2003) примењена је у циљу процене искустава 
злостављања и занемаривања у породици током детињства и адолесценције. 
Емпиријским приступом конструисана првобитна верзија скале (Bernstein et al., 
1994) састојала се од 70 ајтема, да би на основу резултата психометријских 
провера коначна верзија скале укључивала 28 ајтема (Bernstein et al., 2003). 
Факторска анализа финалне верзије скале од 28 ајтема издвојила је пет фактора, 
односно субскала, при чему свака субскала садржи по 5 ајтема – емоционално 
злостављање (вербални напад на доживљај сопствене вредности детета млађег 
од 18 година или напад на његово психолошко благостање, или било које 
понижавајуће понашање према детету од стране одрасле или старије особе), 
физичко злостављање (физички напад на дете од стране одрасле или старије 
особе који одликује ризик од повреде или резултира у виду повреда) и 
сексуално злостављање (сексуални контакт или понашање између детета млађег 
од 18 година и одрасле или старије особе), емоционално занемаривање (пропуст 
особа које се брину о детету да задовоље основне емоционалне и психолошке 
потребе детета, укључујући љубав, припадање, негу и подршку) и физичко 
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занемаривање (пропуст особа које се брину о детету да задовоље основне 
физичке потребе детета, укључујући исхрану, место становања, одевање, 
сигурност и здравствену бригу). У скалу су укључена и 3 ајтема намењена 
утврђивању тенденције минимизирања и порицања искустава злостављања у 
детињству (субскала минимизирање/порицање). Од испитаника се тражи да на 
петостепеној скали Ликертовог типа (1=никада, 5=веома често) одговори колико 
често је имао искуство описано у тврдњама. Скала се примењује као инструмент 
за брзу процену историје злостављања у детињству на клиничким и 
неклиничким узорцима при планирању третмана, као део батерије инструмената 
при клиничкој процени, у епидемиолошким и корелационим истраживањима 
која укључују злостављање у детињству. Инструмент се примењује 
индивидуално или групно, преведен је на више језика (Gerdner & Allgulander, 
2009; Klinitzke, Romppel, Häuser, Brähler, & Glaesmer, 2012). Коефицијент 
интерне конзистенције на узорку жена које су биле изложене партнерском 
злостављању и испитиване у склоништу за жртве насиља се креће у распону од 
0,66 (субскала физичко занемаривање) до 0,96 (субскала сексуално 
злостављање) (Lewis et al., 2006).  
Из даље обраде у овом истраживању искључена је субскала 
минимизирање/порицање са 3 ајтема која се односе на процену тенденције 
порицања искуства злостављања и занемаривања („Није било ничега што сам 
желела да се промени у вези са мојом породицом“, „Имала сам савршено 
детињство“ и „Имала сам најбољу породицу на свету“), као и субскала са 5 
ајтема намењена мерењу сексуалног злостављања, јер је интересовање у овом 
раду усмерено на психолошко и физичко злостављање и занемаривање у 
детињству и адолесценцији. Из преосталог скупа од 20 ајтема на основу 
резултата утврђивања ајтем-тотал корелације искључен је 1 ајтем који је имао 
незадовољавајућу корелацију са укупним скором („Постојао је неко у мојој 
породици ко је чинио да осећам да сам важна или специјална”, r=0,20). Коначни 
скуп ајтема у овом истраживању чини 19 ставки. Будући да каснија 
истраживања са оригиналном верзијом скале (Bernstein et al., 2003), односно 
преводом скале, нису увек потврђивала петофакторску структуру латентног 
простора мерења упитника (Gerdner & Allgulander, 2009), као и у складу са тим 
да је ово прва примена упитника на нашој популацији, одговори испитаника на 
коначних 19 ајтема упитника CTQ подвргнути су анализи главних компоненти. 
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Guttman-Kaiser критеријум указивао је на 4 значајна фактора, али је на основу 
Scree критеријума (Прилог 3) и критеријума интерпретабилности донета одлука 
о изолацији 2 главне компоненте, које објашњавају 60,21% укупне варијансе 
система променљивих. Изоловане главне компоненте ротиране су у Promax 
позицију. Прва главна компонента у највећој мери засићује ајтеме који се 
односе на физичко и емоционално злостављање: „Била сам ударена или 
претучена толико јако да је то приметио учитељ, комшија или доктор“, 
„Сматрам да сам била физички злостављана“, „Неко из моје породице ме је 
ударио толико јако да сам морала да идем код лекара или у болницу”, “Чланови 
моје породице су ми говорили ствари које су ме болеле или вређале“ и „Чланови 
моје породице су ми говорили ствари као што су „глупа си“, „лења си“ или 
„ружна си““, те је именована као злостављање. Друга главна компонента 
одређена је ајтемима као што су: „Знала сам да постоји неко да се брине о мени 
и да ме заштити“ (инверзно усмерен), „Постојао је неко да ме одведе код лекара 
ако ми је било потребно“ (инверзно усмерен), „Чланови моје породице су 
пазили једни на друге“ (инверзно усмерен), и „Осећала сам да сам вољена“ 
(инверзно усмерен), те је именована као занемаривање. Интеркорелација 
изолованих компоненти је умерена и позитивна, што је и очекивано, с обзиром 
да се односе на блиске и међусобно повезане феномене (r=0,57). Поузданост на 
представљени начин модификоване скале изражена преко Cronbach α 
коефицијента износи 0,94. 
 
У циљу процене базичних димензија личности примењен је упитник 
Великих пет плус два (ВП+2; Смедеревац и сар., 2010), који је конструисан на 
основу лексичких описа личности у српском језику. Упитник је намењен 
процени седам димензија личности највишег нивоа хијерархије, од којих свака 
обухвата две или три димензије ужег обима. У складу са тим, свака од седам 
скала упитника има две или три субскале. Кратка форма упитника која је 
примењена у овом истраживању састоји се од 70 ајтема, при чему свака скала 
обухвата по 10 ајтема на које се одговара на петостепеној скали Ликертовог 
типа (1=уопште се не слажем, 5= потпуно се слажем).  
Скала Неуротицизам се односи на високу реактивност на угрожавајуће 
стимулусе и склоност доживљавању негативних емоција: анксиозност, 
депресивно расположење, огорченост, отуђеност, осећање мање вредности и 
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негативни афективитет; састоји се од три субскале: Анксиозност, Депресивност 
и Негативни афекат. Скала Екстраверзија се односи на високу реактивност на 
спољашње окружење и склоност доживљавању позитивних емоција: 
социјабилност, оптимизам, активитет, позитивни афективитет; састоји се из три 
субскале: Срдачност, Друштвеност и Позитивни афекат. Скала Савесност 
обухвата субскале Самодисциплина, Истрајност и Промишљеност, а њен 
садржај се односи на однос према обавезама и снагу воље: одлагање 
задовољства зарад виших циљева, контрола понашања, самодисциплина, 
истрајност. Скала Агресивност подразумева индивидуалне разлике у 
учесталости и интензитету агресивних импулса, као и разлике у контроли и 
интензитету саме агресивне реакције; обухвата субскале: Бес, Непопустљивост 
и Тешка нарав. Скала Отвореност обухвата интелектуалну радозналост, широк 
круг интересовања, отвореност за промене и новине, и потребу за 
разноврсношћу; састоји се из субскала Интелект и Тражење новина. Скала 
Позитивна валенца обухвата индикаторе супериорности, нарцизма, 
егоцентричности и доминације; обухвата субскале Супериорност и Позитивна 
слика о себи. Скала Негативна валенца поред негативне самоевалуације 
карактеристичне за депресивни когнитивни стил, обухвата и спремност да се 
себи припише улога опасне особе, спремност особе да себе процени на 
друштвено неприхватљив начин; обухвата субскале Манипулативност и 
Негативна слика о себи. Упитник је стандардизован на домаћој популацији и 
има веома добре све испитиване метријске карактеристике (Смедеревац и сар., 
2010). У овом истраживању, поузданост типа интерне конзистенције за скалу у 
целини износи α=0,80. 
 
Упитник Severity of Violence Against Women Scales (модификована 
верзија; SVAWS; Marshall, 1992a) је намењен мерењу двеју димензија које се 
односе на злостављање којем су жене биле изложене у партнерском односу: 
психолошко злостављање у виду понашања партнера која представљају претњу 
физичким злостављањем, и актуелно физичко злостављање. Упитник SVAWS 
конструисан је са циљем да превазиђе проблеме тада постојећих инструмената 
за мерење учесталости и тежине злостављања у партнерским односима, и 
развијена су два инструмента, SVAWS и Severity of Violence Against Men Scales 
(SVAMS, Marshall, 1992b). Након прегледа литературе о партнерском 
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злостављању, састављен је скуп од 49 ајтема чији се садржај односио на претње 
физичким злостављањем, актуелно физичко злостављање и сексуално злостав-
љање различите тежине. Група студенткиња и група жена из заједнице су потом 
процењивале ставке скале по тежини злостављања које описују. Након 
психометријских провера, коначни скуп ајтема скале SVAWS састоји се од 46 
ајтема, односно 3 субскале: претње физичким злостављањем (19 ајтема), 
актуелно физичко злостављање (21 ајтем) и сексуално злостављање (6 ајтема). 
Факторска анализа другог реда потврдила је постојање 2 широке димензије које 
представљају физички претећа понашања и актуелно злостављање (Marshall, 
1992a).  
У овом истраживању, у складу са интересовањем усмереним ка процени 
изложености психолошком и физичком злостављању у партнерском односу, као 
и у складу са изменама инструмента извршеним у другим истраживањима у 
којима је примењивана скала SVAWS (нпр. Sansone, Reddington, Sky, & 
Wiederman, 2007), приликом прикупљања података за истраживање искључена 
је субскала која мери изложеност сексуалном злостављању, а уместо 
четворостепене скале за одговарање, укључена је петостепена скала. На тај 
начин модификован упитник SVAWS примењен у овом истраживању састоји се 
од 40 ајтема на које се одговара на петостепеној скали Ликертовог типа 
(1=никад, 5=врло често) и обухвата 2 субскале: психолошко злостављање (19 
ајтема) и актуелно физичко злостављање (21 ајтем). Од испитаника се тражи да 
одреди учесталост насилних понашања партнера описаних у тврдњама у односу 
на временски интервал од протеклих 12 месеци. Препоручује се употреба скале 
у истраживањима последица физичког и сексуалног злостављања по ментално 
здравље. Скала је преведена на више од 10 језика, а према нашим сазнањима, 
ово је први превод скале на српски језик. Поузданост субскала изражена преко 
коефицијента интерне конзистенције утврђена на узорку жена, жртава 
партнерског злостављања за субскалу претње физичким злостављањем износи 
α=0,92, а за субскалу актуелно злостављање износи α=0,93 (McFarlane, Parker, 
Soeken, Silva, & Reed, 1999). У нашем истраживању утврђена поузданост 
субскале психолошко злостављање износи α=0,92, а субскале физичко 
злостављање износи α=0,95. 
 
Метод - Инструменти 
 99 
У циљу процене стратегија превладавања стреса након изложености 
партнерском злостављању примењен је упитник The Ways of Coping (Revised) 
Questionnaire (WC-R; Folkman & Lazarus, 1985). Оригинална верзија упитника 
Ways of Coping Checklist (Folkman & Lazarus, 1980, према Folkman, Lazarus, 
Dunkel-Schetter, DeLongis, & Gruen, 1986) конструисана је на основу прегледа 
релевантне литературе и у складу са Трансакционистичком теоријом стреса и 
превладавања Lazarus-a и Folkman-ове (1984). У ревидираној верзији упитника 
примењеној у овом раду, након бројних психометријских провера, редундантни 
и нејасни ајтеми из оригиналне верзије су искључени или замењени, неколико 
ајтема је додато и промењен је формат одговарања на ставке. WC-R се састоји 
од 50 ајтема (и 16 „fill“ ајтема) чији садржај се односи на широк распон мисли и 
понашања које особе користе при суочавању са унутрашњим и/или спољашњим 
захтевима специфичне стресне ситуације. Дакле, скала је намењена мерењу 
превладавајућих одговора у специфичној стресној ситуацији, односно 
дизајнирана као мера процеса превладавања, а не као диспозициона мера, тј. 
мера стилова превладавања. Упитник WC-R је у јавном домену. Од испитаника 
се, пре одговарања на ставке, тражи да укратко опише једну стресну ситуацију 
коју је доживео протекле недеље, а која је за њега била највише стресна, а потом 
да помоћу четворостепене скале Ликертовог типа (1=нимало, 4=највише) 
одговори на ставке које се односе на когнитивне и бихејвиоралне стратегије 
превладавања. У овом истраживању инструкција је, у складу са циљем 
истраживања, као и у складу са тим да WC-R спада у ситуационе мере 
превладавања, фокусирана на ситуацију партнерског злостављања.  
Скала WC-R садржи осам емпиријски деривираних субскала. Субскала 
позитивна преформулација (7 ајтема) обухвата ајтеме чији садржај описује 
напоре да се формира позитивно значење стресног догађаја фокусирањем на 
лични раст (пример ајтема: „Променила сам се или лично напредовала у добром 
правцу.”). Субскала прихватање одговорности (4 ајтема) односи се на 
признавање сопствене улоге у проблему са истовременим покушајима да се 
ствари исправе (нпр. „Обећала сам себи да ће ствари следећи пут бити 
другачије.“). Ајтеми из субскале самоконтрола (7 ајтема) описују напоре ка 
саморегулацији осећања и понашања (нпр. „Трудила сам се да своја осећања 
задржим за себе.”). Субскала тражење подршке (6 ајтема) обухвата ајтеме који 
описују напоре усмерене ка тражењу информационе, практичне и емоционалне 
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социјалне подршке (нпр. „Питала сам за савет рођака или пријатеља којег 
поштујем.”). Ајтеми из субскале конфронтација (6 ајтема) се односе на напоре 
усмерене ка промени ситуације и у неком степену описују хостилност и 
склоност ка преузимању ризика (нпр. „Држала сам се свога и борила се за оно 
што сам желела.”). Субскала решавање проблема (6 ајтема) окупља ајтеме који 
се односе на напоре усмерене ка решавању проблема да би се променила 
ситуација, заједно са аналитичким приступом решавању проблема (нпр. „Знала 
сам шта мора да се уради, па сам удвостручила своје напоре да учиним да 
ствари функционишу.”). Ајтеми из субскале дистанцирање (6 ајтема) описује 
когнитивне напоре ка одвајању особе од ситуације, дистанцирању од ситуације 
и ка минимизирању значаја ситуације (нпр. “Ова ситуација није толико важна; 
избегавала сам да будем сувише озбиљна око тога.“). Субскала бежање-
избегавање (6 ајтема) обухвата ајтеме чији се садржај односи на размишљање о 
пожељним исходима ситуације и на бихејвиоралне напоре да се побегне од 
проблема или да се он избегне (нпр. „Надала сам се да ће се десити чудо.” и 
“Покушала сам да учиним да се боље осећам тако што сам јела, пила, пушила, 
користила дроге или лекове.”). Ајтеми на овој субскали су у супротности са 
ајтемима из субскале дистанцирање, који сугеришу одвајање од ситуације 
(Folkman et al., 1986). 
Schwarzer и Schwarzer-ова (1996) у критичком прегледу инструмената за 
мерење стратегија превладавања стреса наводе да се, када је реч о утврђивању 
латентне структуре простора мерења упитника WC-R, број екстрахованих 
фактора мења од узорка до узорка или од стресора до стресора који се испитују 
(Parker & Endler, 1992, према Schwarzer & Schwarzer, 1996), али да је то 
генерални проблем за већину скала за мерење превладавања који представља 
нерешено питање ситуационих мера наспрам диспозиционих мера. Као другу 
критику упућену упитнику WC-R наведени аутори истичу велики број 
екстрахованих фактора (осам субскала претходно представљених) који нису на 
истом теоријском нивоу (не објашњавају приближно једнак проценат варијансе 
система променљивих, већ су неки ближи фактору другог реда, а неки су 
периферни), те препоручују истраживачима да прилагоде упитник специфичном 
контексту истраживања које спроводе. У складу са наведеним препорукама, у 
овом истраживању извршена је модификација упитника WC-R. Из скупа од 50 
ајтема који мере стратегије превладавања, искључени су ајтеми за које је 
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утврђено на основу резултата испитивања ајтем-тотал корелације да имају 
корелацију са укупним скором ≤0,30 (нпр. „Само сам се концентрисала на то 
шта следеће морам да урадим – на следећи корак.”, r=0,19; „Причала сам са 
неким да бих сазнала више о ситуацији.“, r=0,09; „Помирила сам се са 
судбином; понекад сам једноставно лоше среће.“, r=0,15; „Трудила сам се да 
своја осећања задржим за себе.“, r=0,03). На преосталом скупу од 32 ајтема 
примењена је анализа главних компоненти. Guttman-Kaiser критеријум је 
указивао на 10, а Scree критеријум на 3 значајна фактора (Прилог 4). На основу 
Scree критеријума донета је одлука о изолацији 3 главне компоненте, које 
објашњавају 47,20% укупне варијансе. Изоловане главне компоненте ротиране 
су у Promax позицију. На основу инспекције матрице склопа и консултације 
матрице структуре, запажа се да је прва главна компонента одређена ајтемима 
чији се садржај односи на тенденцију особе да се емоционално и когнитивно 
дистанцира од целокупне ситуације тако што ће тежити да заборави целу 
ситуацију, „тражити срећу у несрећи“, молити се, избегавати да размишља о 
ситуацији: „Покушала сам све да заборавим.“, „Тражила сам срећу у несрећи, 
такорећи; покушала сам да посматрам светлију страну догађаја.“, „Молила сам 
се.“, „Нисам допуштала да ме то дотакне; избегавала сам да превише 
размишљам о томе.“, „Надала сам се да ће се десити чудо.“. Прва главна 
компонента је именована као дистанцирање. Другу главну компоненту у 
највећој мери засићују ајтеми који се односе на усмеравање на позитивне 
последице целокупне ситуације које се односе на лични раст и промену, као и 
конкретно мењање проблема у циљу позитивних последица: „Разговарала сам са 
неким ко може да уради нешто конкретно у вези са проблемом.“, „Изашла сам 
из тог искуства као боља особа него што сам била пре тог искуства.“, 
„Променила сам се или лично напредовала у добром правцу.“, „Поново сам 
открила шта је важно у животу.“, „Променила сам нешто да би ствари изашле на 
добро.“, те је именована као позитивна преформулација. Трећу главну 
компоненту одређују ајтеми чији се садржај односи на напоре да се успостави 
емоционална равнотежа и на покушаје контроле будућих стресних ситуација: 
„Обећала сам себи да ће ствари следећи пут бити другачије.“, „Покушала сам да 
не спалим своје мостове, већ да ствари остану отворене на неки начин.”, 
„Некако сам испољила своја осећања.“, „Размишљала сам о томе како би се 
особа којој се дивим снашла у овој ситуацији и користила сам то као модел.”, 
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„Покушала сам да ме моја осећања не ометају превише у другим стварима.“, те 
је именована као самоконтрола. Изоловане Promax компоненте су именоване у 
складу са садржајем ставки које су у највишој корелацији са датим фактором, 
при чему су само називи новоекстрахованих фактора идентични са називима 
неких субскала упитника WC-R, и употребљени су из разлога њихове 
подесности за опис појединачних превладавајућих одговора које окупљају. 
Интеркорелације Promax компоненти су позитивне и ниске, што је у складу са 
очекивањима и представља потврду да изоловани фактори представљају 
различите стратегије превладавања стреса. 
Коефицијент поузданости α за субскале упитника WC-R (Folkman & 
Lazarus, 1985) креће се у распону од 0,61 (дистанцирање) до 0,79 (позитивна 
преформулација) (Folkman et al., 1986). У нашем истраживању за скалу од 
коначних 32 ајтема у целини утврђен је коефицијент поузданости α=0,91. 
 
У циљу процене склоности ка руминирању као методе суочавања са 
негативним расположењем, примењена је Ruminative Response Scale (RRS; 
Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991), која, поред субскале за процену 
дистрактивног стила Distracting Response Scale (DRS; ibid.), представља 
субскалу познатог упитника за процену стила одговарања Response Style 
Questionaire (RSQ; ibid.). Скала за процену руминативног стила RRS примењена 
у овом раду се састоји од 22 ајтема на које се одговара на четворостепеној скали 
Ликертовог типа (1=никад, 4=увек). Од испитаника се тражи да одреде колико 
често мисле (пример ајтема: „Мислим о томе како сам усамљена.“) или се 
понашају (пример ајтема: „Одем негде сама да бих размислила о својим 
проблемима.“) на начин описан у ставкама када се осећају лоше, тужно или 
несрећно. Ајтеми описују одговоре на негативно расположење и њихов садржај 
се односи на (Nolen-Hoeksema et al., 1999): сâмо расположење (нпр. „Мислим 
,Зашто стално тако реагујем?’“), на симптоме (нпр. „Мислим о томе како ми је 
тешко да се концентришем.“), и на могуће последице и узроке негативног 
расположења (нпр. „Мислим ,Нећу бити способна да радим било шта ако не 
дођем себи од овога.’“). Скала коришћена у овом истраживању преведена је са 
енглеског језика на Одсеку за психологију Филозофског факултета 
Универзитета у Новом Саду уз дозволу аутора. Скала RRS показује добру до 
одличну поузданост интерне конзистенције са вредностима коефицијента α од 
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0,86 до 0,90 (Just & Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991; Nolen-
Hoeksema et al., 1999). У овом истраживању утврђен је Cronbach α коефицијент 
у износу од 0,93.  
Оригинална верзија скале RRS (Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991) 
сматрана је једнодимензионалном. Међутим, Treynor-ова и сарадници (Treynor, 
Gonzalez, & Nolen-Hoeksema, 2003) су поставили питање које се односи да то да 
ли утврђена позитивна корелација између руминација и депресије указује на 
постојећу фундаменталну повезаност ова два конструкта, или је она последица 
тога што се садржај ајтема скала за процену руминација и депресивности 
односи на исти феномен. Након искључивања ајтема чији је садржај био повезан 
са депресивношћу, утврђена је двофакторска структура скале за процену 
руминативних одговора. Руминативни стил садржи две различите субдимензије 
(Treynor et al., 2003, стр. 256): замишљеност, дефинисана као „пасивно поређење 
актуелне ситуације особе са неким недостижним стандардом“ (пример ајтема: 
„Мислим ,Зашто стално тако реагујем?’“), и рефлексију (енгл. reflection), 
одређену као „намерно окретање особе ка унутра у циљу ангажовања у 
когнитивном решавању проблема како би се ублажили депресивни симптоми“ 
(пример ајтема: „Запишем оно о чему размишљам, па то анализирам.“). Treynor-
ова и сарадници (2003) су утврдили да су обе компоненте руминативног стила 
значајно повезане са депресивношћу конкурентно. Међутим, рефлексија је 
повезана са смањењем нивоа депресивности током времена (мерење извршено 
два пута током једне године на узорку неклиничке, опште популације) и аутори 
је сматрају адаптивном компонентом руминативних одговора, док је 
замишљеност повезана са повећањем нивоа депресивности током времена и 
аутори је одређују као маладаптивну компоненту руминација. Замишљеност се 
показала као маладаптивнија у односу на рефлексију коју представљају 
неутралне мисли, разматрање проблема са циљем њиховог превазилажења у 
истраживањима у којима су тестирани иницијални налази Treynor-ове и 
сарадника (нпр. Burwell & Shirk, 2007; Grassia & Gibb, 2008; Marroquin, Fontes, 
Scilletta, & Miranda, 2010; Raes & Hermans, 2008; Schoofs, Hermans, & Raes, 
2010). 
 
Упитник The White Bear Suppression Inventory (WBSI; Wegner & Zanakos, 
1994) је примењен за процену генералне тенденције ка супресији мисли. Према 
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Теорији ироничних процеса (Wegner, 1994), постоје стабилне индивидуалне 
разлике у тенденцији ка супресији негативних когнитивних садржаја у 
различитим ситуацијама и у вези са мислима различитог садржаја, и упитник 
WBSI је развијен управо са намером мерења ових општих тенденција. Упитник 
се састоји од 15 ајтема на које се одговара на петостепеној скали Ликертовог 
типа (1=уопште се не слажем, 5=у потпуности се слажем). Истраживања 
латентног простора мерења упитника WBSI на узорцима студената указују на 
једнофакторску структуру инструмента (Muris et al., 1996; Wegner & Zanakos, 
1994). Укупан скор се добија сабирањем појединачних одговора на ајтемима, и 
може бити у распону од 15 до 75, при чему виши скор означава већу тенденцију 
ка супресији нежељених мисли. Поузданост изражена преко коефицијента 
интерне конзистенције утврђена на узорку студената износи α=0,89, а тест-
ретест поузданост за временски интервал од 12 недеља је r=0,80 (p<0,001) 
(Muris et al., 1996). Коефицијент поузданости α утврђен на нашем узорку износи 
0,91. 
 
The Interpersonal Support Evaluation List (ISEL; Cohen, Mermelstein, 
Kamarack, & Hoberman, 1985) је упитник намењен мерењу опажене доступности 
потенцијалних социјалних ресурса, односно четири различита типа опажене 
социјалне подршке. Резултати примене конфирматорне факторске анализе на 
овом упитнику подржали су употребу скале и као мере опште опажене 
социјалне подршке (Brookings & Bolton, 1988, према Kocot & Goodman, 2003). 
Упитник је развијен на теоријским основама како би се ставкама упитника 
обухватио домен подржавајућих социјалних ресурса који могу помоћи особи у 
превладавању стресних догађаја. Постоји неколико верзија упитника ISEL - 
верзија са 5 и 6 ајтема (Martire, Schulz, Mittelmark, & Newsom, 1999), верзија са 
12 (Sacco, Casado, & Unick, 2011) и 16 ајтема (Brummett et al., 1998), док су 
најпознатије верзија упитника са 48 ајтема који је намењем мерењу опажене 
социјалне подршке на студентској популацији (Cohen & Hoberman, 1983) и 
верзија са 40 ајтема, која је намењена примени на општој популацији (Cohen et 
al., 1985), а која је коришћена у овом истраживању. Верзија упитника намењена 
мерењу на општој популацији преведена је на шпански, јапански, пољски, 
шведски и грчки језик, а ово је, према нашим сазнањима, први превод ове скале 
на српски језик. Упитник је у јавном домену. Састоји се од 40 ајтема на које се 
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одговара на четворостепеној скали Ликертовог типа (1=потпуно нетачно, 
4=потпуно тачно) и који се окупљају у четири субскале, свака са по 10 ајтема: 
инструментална подршка (тј. опажена доступност материјалне помоћи), 
подршка самопоштовању (тј. опажена доступност позитивног поређења када 
особа пореди себе са другима), подршка припадањем (тј. опажена доступност 
других са којима особа може да ради ствари заједно), подршка у процени 
проблема (тј. опажена доступност неког са ким особа може разговарати о својим 
проблемима). Коефицијент поузданости Cronbach α за скалу у целини на узорку 
жена које су преживеле партнерско злостављање износи 0,92 (Kocot & Goodman, 
2003).  
Истраживања латентне структуре простора мерења упитника ISEL на 
узорцима жена са искуством партнерског злостављања дала су резултате са 
различитим факторским решењима, и може се поставити питање адекватности 
мерења опажене социјалне подршке као једнодимензионалног или мултидимен-
зионалног конструкта. Резултати истраживања на узорку жена, жртава 
злостављања у партнерском односу (Bauman, Haaga, Kaltman, & Dutton, 2012; 
Kocot & Goodman, 2003) указују да је најадекватније концептуализовати 
опажену социјалну подршку операционализовану преко упитника ISEL као 
једнодимензионалан конструкт. С обзиром на неконзистентне резултате 
добијене у претходним истраживањима када је реч о броју латентних димензија 
у домену мерења упитника ISEL (Bauman et al., 2012), као и у складу са тим да је 
ово прва употреба овог упитника на узорку жртава партнерског злостављања 
код нас, сматрали смо оправданим испитивање факторске структуре простора 
мерења ове скале. Ајтеми упитника ISEL у овом раду су у првој фази проверени 
помоћу испитивања ајтем-тотал корелације и из даље обраде искључени су 
ајтеми који су имали вредност коефицијента корелације  0,30 („Имам осећај да 
ме моји пријатељи не укључују увек у оно о чему разговарају или у оно што 
раде“, r=0,27; „Мислим да моји пријатељи сматрају да не умем баш најбоље да 
им помогнем у решавању њихових проблема“, r=0,05; „Већина људи које 
познајем не ужива у истим стварима у којима ја уживам“, r=0,26; „Не добијам 
често позив да радим нешто са другима“, r=0,19; „Већина мојих пријатеља је 
успешнија у прављењу промена у свом животу од мене“, r=0,28; „Ја сам ближа 
са својим пријатељима него што је већина других људи блиска са својим“, 
r=0,22). На одговорима испитаница на преостала 34 ајтема примењена је анализа 
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главних компоненти. Guttman-Kaiser критеријум сугерисао је задржавање 8 
значајних фактора, док је Scree критеријум указивао на 4 (Прилог 5). Након 
примењене Promax ротације на задржана 4 фактора на које је указивао Scree 
критеријум, ипак, није добијено интерпретабилно решење, односно није 
потврђена четворофакторска структура простора мерења. Испробана су 
факторска решења са 2 и 3 фактора која такође нису дала интерпретабилне 
налазе. Прва главна компонента објашњава 38,08% варијансе система 
променљивих, Scree тест показује да она доминира предметом мерења, 
факторска оптерећења се крећу од 0,35 до 0,84, те је донета одлука да се у даљој 
анализи простор мерења упитника ISEL приказује као једнодимензионални, што 
је у складу са резултатима претходних истраживања на овој популацији 
(Bauman et al., 2012). Поузданост у овом истраживању модификоване скале 
ISEL износи Cronbach α=0,95. 
 
The PTSD Checklist - Civilian version (PCL-C; Weathers, Litz, Huska, & 
Keane, 1994) је чек-листа намењена процени симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја код цивилне популације, која је примењена у овом раду. 
Ова скала је конструисана на основу DSM-IV (APA, 1994) дијагностичких 
критеријума за Посттрауматски стресни поремећај. Састоји се од 17 ајтема, при 
чему се садржај сваког ајтема односи на један симптом поремећаја из 3 кластера 
симптома: симптоми поновног проживљавања трауматског догађаја (5 ајтема), 
симптоми избегавања и отупљености опште реактивности (7 ајтема) и симптоми 
пренадражености (5 ајтема). Задатак испитаница је био да на петостепеној скали 
Ликертовог типа (1=не, уопште, 5=веома јако) одговоре колико су током 
протеклог месеца биле узнемирене одређеним симптомом након искуства 
партнерског злостављања. Постоје три верзије PCL чек-листе: верзија за 
примену на војној популацији PTSD Checklist-Military version (PCL-M), која се 
примењује на узорцима особа које су активни чланови војске или ратни 
ветерани; верзија за примену у односу на било који тип трауматског догађаја 
који су доживели испитаници из цивилне популације (PCL-C); и PTSD 
Checklist-Specific version (PCL-S), која је намењена процени симптома ПТСП-а 
који су повезани са одређеним, специфичним трауматским догађајем. Све 
верзије упитника PCL налазе се у јавном домену и примењују се у сврху брзог 
утврђивања особа са ПТСП-ом, постављања дијагнозе ПТСП-а, и праћења 
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промена симптома током и после третмана. Од испитаника се, приликом 
задавања било које од верзија упитника, може тражити да извештавају о својим 
симптомима у односу на различит период протеклог времена (недељу дана, 
месец дана). Langa и Stein (2005) су на основу упитника PCL-C конструисали 
две кратке форме овог упитника (са 2 и са 6 ајтема), како би биле временски 
економичне за примену у контексту примарне здравствене заштите. 
Укупан скор који говори о тежини симптома ПТСП-а о којима извештава 
испитаник израчунава се сабирањем одговора на свих 17 ајтема PCL-C и може 
се кретати у распону од 17 до 85. Дијагноза ПТСП-а се на основу PCL-C може 
поставити на следеће начине: а) према препорукама аутора чек-листе (Weathers 
et al., 1994), све одговоре на појединачне ајтеме који на Ликертовој скали 
означавају скор 3 или више треба сматрати симптоматичним, а онда користити 
критеријуме за постављање дијагнозе из DSM-IV: 1. кластер симптома-најмање 
1 симптом; 2. кластер симптома – најмање 3 симптома; 3. кластер симптома – 
најмање 2 симптома (APA, 1994); б) користити „cut-off“ скорове одређене за 
различите популације испитаника – међутим, нема сагласности међу 
истраживачима када је реч о граничним скоровима за постављање дијагнозе ни 
у оквиру једне популације, нити између различитих популација (Ruggiero, Del 
Ben, Scotti, & Rabalais, 2003); в) комбиновањем метода а) и б) да би се осигурало 
присуство и потребне тежине симптома и потребног склопа симптома како би се 
могла оправдано поставити дијагноза поремећаја.  
Истраживања латентног простора мерења скале PCL-C, тј. испитивања 
факторске структуре дијагностичких критеријума за ПТСП, утврдила су 
постојање четворофакторске структуре скале (Marshall, 2004), односно 
хијерархијског четворофакторског модела који се састоји од четири фактора 
првог реда именована као поновно проживљавање, избегавање, отупљеност и 
пренадраженост, а који се подводе под општи фактор симптома Посттрау-
матског стресног поремећаја вишег реда (Asmundson et al., 2000). На узорку 
жена које су биле изложене злостављању у партнерском односу добијен је 
коефицијент α од 0,94 за скалу у целини (Lee et al., 2007), а у нашем 
истраживању је при првом мерењу утврђен коефицијент поузданости α=0,91 за 
скалу у целини. Тест-ретест поузданост утврђена на узорку студената изражена 
преко Pearson-овог коефицијента линеарне корелације за интервал од недељу 
дана износи r=0,88 (p<0,001), а за интервал од две недеље износи r=0,68 
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(p<0,001) (Ruggiero et al., 2003). Тест-ретест поузданост за интервал од 30 дана у 
овом истраживању износи r=0,64 (p<0,01). 
 
За процену депресивности као стања примењена је Скала стања 
депресивности (СД; Нововић и сар., 2009). Скала садржи 20 ајтема 
формулисаних у правцу присуства знакова депресивног стања из домена 
депресивног афекта, индикативних когнитивних садржаја и процеса, као и 
бихејвиоралних и мотивационих сметњи које се везују за депресивно стање. 
Финална верзија скале развијена је из почетног скупа од 50 ајтема фомулисаних 
по узору на ајтеме из доступних тестова депресивности. Ајтеми су у почетни 
скуп укључени уколико је њихов садржај обухватао афективне, когнитивне, 
бихејвиоралне и мотивационе индикаторе депресивности и уколико су тегобе 
описане ајтемима такве да се могу мењати у краћем временском интервалу. 
Почетни скуп ставки је редукован на основу повезаности ставки са 
јединственим предметом мерења и на основу повезаности са четири димензије 
које су екстраховане факторизацијом почетног скупа варијабли. На основу 
испитивања латентне структуре простора мерења скале СД на клиничкој 
популацији и на узорку студената, донета је одлука да се скала, када је општа 
популација у питању, одређује као једнодимензионална. Скала СД је намењена 
регистровању варијација у интензитету депресивности, употреби у истражи-
вачке сврхе на општој, неклиничкој популацији, употреби у клиничким 
условима за праћење стања пацијената, употреби у циљу евалуирања ефеката 
терапије антидепресивима или психотерапије, као и употреби у друге 
истраживачке сврхе (Нововић и сар., 2009). Испитаници имају задатак да на 
петостепеној Ликертовој скали (1=не уопште, 5=веома) означе у којој се мери 
тренутно осећају на начин описан у ставкама. Утврђена поузданост скале на 
узорку студената износи Cronbach α=0,94 (Нововић и сар., 2009), а на 
клиничком узорку Cronbach α=0,90 (Петровић, 2008, према Нововић и сар., 
2009). Тест-ретест поузданост на клиничком узорку износи r=0,33 (Петровић, 
2008, према Нововић и сар., 2009), а на узорку студената r=0,48 (Нововић и сар., 
2007). Коефицијент поузданости Cronbach α за скалу СД у овом истраживању 
при првом мерењу износи 0,95, док тест-ретест поузданост израчуната преко 
коефицијента линеарне корелације износи r=0,49 (p<0,01). Нижа вредност 
показатеља тест-ретест поузданости је очекивана, с обзиром на то да је скала 
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намењена мерењу тренутних варијација у расположењу. Скала је 
стандардизована на домаћој популацији, утврђене су норме за општу 
популацију.  
 
За  процену стања анксиозности примењена је субскала за процену стања 
анксиозности упитника State-Trait Anxiety Inventory, форма Y (STAI-S-Y; 
Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983). Концептуални оквир за 
конструкцију прве форме упитника STAI, форма X (Spielberger et al., 1970) 
представљала је Freud-ова теорија сигнала опасности и Cattell-ов концепт стања 
и црте анксиозности. У складу са овим теоријским одређењем преузет је велики 
број ајтема из тада постојећих упитника, састављени су нови ајтеми у складу са 
Spielberger-овом дефиницијом стања и црте анксиозности и укупан скуп ајтема 
је подвргнут бројним психометријским проверама, те су конструисане 2 скале са 
по 20 ајтема за мерење стања анксиозности (State-Anxiety scale) и црте 
анксиозности (Trait-Anxiety scale). У циљу унапређења упитника STAI (форма 
X) извршена је ревизија и конструисан је упитник STAI (форма Y) (Spielberger 
et al., 1983). Поред ових двеју форми упитника, примењује се и форма упитника 
за децу STAIC (Spielberger, 1973). 
Субскала STAI-S-Y која је примењена у овом истраживању састоји се од 
20 ајтема, од којих је половина формулисана у правцу присуства стања 
анксиозности, а половина у правцу одсуства стања анксиозности. Од 
испитаника се тражи да на четворостепеној скали слагања Ликертовог типа 
(1=не уопште, 4=веома) одреди како се управо сада осећа, у односу на садржај 
ставки. Упитник STAI је преведен на 48 језика и најкоришћенији је, и у 
последње три деценије најцитиранији инструмент за процену анксиозности. 
Скала STAI-Y је са енглеског преведена на Одсеку за психологију Филозофског 
факултета Универзитета у Новом Саду уз дозволу аутора. Упитник STAI је 
намењен за утврђивање интензитета анксиозности на клиничкој и нормалној 
популацији, резултати на STAI пружају додатне информације у дијагностичком 
процесу, примењује се за праћење ефеката фармакотерапије или психотерапије, 
примењује се у циљу разликовања депресивности и анксиозности, и у 
истраживачке сврхе. 
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Истраживања факторске структуре простора мерења упитника STAI-Y 
указују на четворофакторски модел са следећим факторима: присуство стања 
анксиозности, одсуство стања анксиозности, присуство црте анксиозности, 
одсуство црте анксиозности. Стање и црта анксиозности се посматрају као 
дводимензионални, униполарни конструкти (Spielberger, Vagg, Barker, Donham, 
& Westberry, 1980, према Spielberger & Vagg, 1984). Укупни скор који 
испитаник постигне на субскали STAI-S-Y добија се сабирањем појединачних 
скорова на сваком ајтему, могући распон укупног скора је од 20 до 80. Скорови 
на скали се директно интерпретирају - већи скор на скали говори о присутности 
већег интензитета анксиозности као стања. Тест-ретест поузданост рачуната на 
узорку студената и средњошколаца за STAI-S-Y скалу креће се у распону од 
0,16 до 0,62 за интервал до 20 до 104 дана, а утврђен је Cronbach α коефицијент 
поузданости у износу од 0,93 (Spielberger et al., 1983). У нашем истраживању 
при првом мерењу утврђен је коефицијент поузданости Cronbach α=0,91, док 
тест-ретест поузданост за период од 30 дана израчуната преко коефицијента 
линеарне корелације износи r=0,40 (p<0,05). Нижа вредност тест-ретест 
поузданости је очекивана, будући да је скала намењена мерењу стања, и указује 
да инструмент успешно утврђује варијације у стању анксиозности. 
 
Варијабле 
 
 Први скуп варијабли обухваћених овим истраживањем односи се на 
социодемографске варијабле и варијабле које служе да опис одредница 
насилног партнерског односа. То су следеће варијабле: старост, ниво 
образовања, запослење, материјални статус, укупно време трајања заједнице са 
починиоцем партнерског злостављања, време одвијања последње епизоде 
физичког злостављања и заједнички живот испитанице са починиоцем 
злостављања у време последње епизоде физичког злостављања. 
 Други скуп варијабли обухватају претрауматски, перитрауматски и 
посттрауматски фактори, као и посттрауматске психопатолошке последице. 
Одређење назива коришћених варијабли у овом истраживању следе подаци о 
почетном скупу варијабли, подаци о начину операционалног дефинисања 
варијабли и подаци о статусу сваке од варијабли у различитим статистичким 
анализама. 
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Злостављање и занемаривање у детињству и адолесценцији – Почетни 
скуп варијабли чинили су одговори испитаника на 28 ставки упитника CTQ. 
Након примене анализе главних компоненти, на основу Scree критеријума 
донета је одлука о изоловању две главне компоненте које су ротиране у Promax 
позицију, и именоване као злостављање и занемаривање. При спровођењу 
хијерархијске регресионе анализе варијабле злостављање и занемаривање у 
детињству и адолесценцији операционално су дефинисане као факторски 
скорови на Promax главним компонентама субскала упитника CTQ. Када су 
варијабле злостављање и занемаривање укључене у корелациону анализу и при 
примени Mann-Whitney U теста, операционално су дефинисане као сумациони 
скорови на субскалама упитника CTQ. У хијерархијској регресионој анализи 
факторски скорови на Promax главним компонентама субскала упитника CTQ 
били су предикторске варијабле. 
Димензије личности: Неуротицизам, Екстраверзија, Савесност, 
Отвореност, Агресивност, Негативна валенца, Позитивна валенца – 
Почетни скуп варијабли чинили су одговори испитаника на 70 ајтема упитника 
ВП+2. Димензије личности операционално су дефинисане као факторски 
скорови на првим главним компонентама субскала упитника ВП+2, и као такве 
укључене у хијерархијску регресиону анализу. Приликом спровођења 
корелационе анализе и Mann-Whitney U теста, димензије личности су 
операционално дефинисане као сумациони скорови на субскалама упитника. У 
хијерархијској регресионој анализи факторски скорови на првим главним 
компонентама субскала упитника ВП+2 били су предикторске варијабле. 
Физичко и психолошко злостављање у партнерском односу – Почетни 
скуп варијабли чинили су одговори испитаника на 40 ставки скале SVAWS. 
Одговори испитаника на упитнику SVAWS су сведени на прве главне 
компоненте субскала. Варијабле психолошко злостављање и физичко 
злостављање операционално су дефинисане као факторски скорови на првим 
главним компонентама субскала упитника SVAWS. У хијерархијској 
регресионој анализи, предикторске варијабле су били факторски скорови на 
првим главним компонентама субскала упитника SVAWS. За потребе примене 
корелационе анализе и Mann-Whitney U теста варијабле психолошко 
злостављање и физичко злостављање операционално су дефинисане као 
сумациони скорови на субскалама упитника SVAWS. 
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Стратегије превладавања стреса: дистанцирање, позитивна 
преформулација, самоконтрола – Почетни скуп варијабли чинили су одговори 
испитаника на 66 ставки упитника WC-R. Након примене анализе главних 
компоненти, на основу Scree критеријума задржано је три главне компоненте, 
које су потом постављене у Promax позицију, и именоване као дистанцирање, 
позитивна преформулација и самоконтрола. При примени хијерархијске 
регресионе анализе стратегије превладавања стреса су операционално 
дефинисане као факторски скорови на Promax главним компонентама 
екстрахованим у простору мерења упитника WC-R. При примени корелационе 
анализе и Mann-Whitney U теста стратегије превладавања стреса су 
операционално дефинисане као сумациони скорови на субскалама упитника 
WC-R. У хијерахијској регресионој анализи факторски скорови на Promax 
главним компонентама субскала упитника WC-R били су предикторске 
варијабле. 
Руминативни стил – Почетни скуп варијабли чинили су одговори 
испитаника на 22 ајтема упитника RRS. Одговори испитаника сведени су на 
прву главну компоненту скале RRS. Варијабла руминативни стил 
операционално је дефинисана као факторски скор на првој главној компоненти 
скале RRS, и као таква примењена у хијерархијској регресионој анализи као 
предикторска варијабла. При примени корелационе анализе и Mann-Whitney U 
теста, варијабла руминативни стил је операционално дефинисана као сумациони 
скор на скали RRS. 
Супресија мисли – Почетни скуп варијабли чинили су одговори 
испитаника на 15 ставки упитника WBSI. Одговори испитаника сведени су на 
прву главну компоненту скале WBSI. Варијабла супресија мисли је 
операционално дефинисана као факторски скор на првој главној компоненти 
скале WBSI. При примени корелационе анализе и Mann-Whitney U теста, 
варијабла супресија мисли је операционално дефинисана као сумациони скор на 
скали WBSI. При примени хијерархијске регресионе анализе коришћен је 
факторски скор на првој главној компоненти скале WBSI као предикторска 
варијабла.  
Опажена социјална подршка – Почетни скуп варијабли чинили су 
одговори испитаника на 40 ставки упитника ISEL. Након примене анализе 
главних компоненти у простору мерења упитника ISEL, одговори испитаница 
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сведени су на један компонентни скор. Варијабла опажена социјална подршка је 
операционално дефинисана као факторски скор на првој главној компоненти 
скале ISEL, и као таква коришћена у хијерархијској регресионој анализи као 
предикторска варијабла. При примени корелационе анализе и Mann-Whitney U 
теста, варијабла опажена социјална подршка је операционализована као 
сумациони скор на скали ISEL. 
Симптоми Посттрауматског стресног поремећаја – Почетни скуп 
варијабли чинили су одговори испитаника на 17 ставки упитника PCL-C. 
Одговори испитаника сведени су на прву главну компоненту скале PCL-C. При 
примени хијерархијске регресионе анализе варијабла је операционално 
дефинисана као факторски скор на првој главној компоненти скале PCL-C и 
коришћена као критеријска варијабла. При примени корелационе анализе и 
Student-овог t-теста, варијабла је операционално дефинисана као сумациони 
скор на скали PCL-C. На основу одговора на скали PCL-C, а у складу са 
препорукама наведеним приликом представљања овог инструмента, испитанице 
су подељене у две групе: група испитаница са дијагностикованим 
Посттрауматским стресним поремећајем и група испитаница без 
дијагностикованог поремећаја, а сумациони скорови које су испитанице обеју 
група постизале на осталим варијаблама укључени су при примени Mann-
Whitney U теста. 
Стање депресивности – Почетни скуп варијабли чинили су одговори 
испитаника на 20 ставки скале СД. Одговори испитаника сведени су на прву 
главну компоненту скале СД. При примени корелационе анализе, Wilcoxon-овог  
теста суме рангова и Mann-Whitney U теста, варијабла је операционално 
дефинисана као сумациони скор на скали СД. При примени хијерархијске 
регресионе анализе варијабла је операционално дефинисана као факторски скор 
на првој главној компоненти скале СД и коришћена као критеријска варијабла.  
Стање анксиозности – Почетни скуп варијабли чинили су одговори 
испитаника на 20 ајтема скале STAI-S-Y. Одговори испитаника сведени су на 
прву главну компоненту скале STAI-S-Y. При примени хијерархијске 
регресионе анализе варијабла је операционално дефинисана као факторски скор 
на првој главној компоненти скале STAI-S-Y и коришћена као критеријска 
варијабла. При примени корелационе анализе, Student-овог t-теста и Mann-Whit- 
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ney U теста, варијабла је операционално дефинисана као сумациони скор на 
скали STAI-S-Y.  
 
Поступак 
 
Истраживање је спроведено у просторијама Сигурне женске куће Центра 
за социјални рад у Новом Саду, у периоду од новембра 2010. до фебруара 2012. 
године. Пре спровођења испитивања сачињен је Информатор о истраживању 
(Прилог 1) који се односи на услове истраживања (добровољно и поверљиво), 
ризике (поновно евоцирање сећања о доживљеном злостављању може 
проузроковати узнемиреност) и добробити (добијање нових знања о 
партнерском злостављању), који је дат свакој од потенцијалних испитаница на 
увид, како би након информисања донеле одлуку о евентуалном пристанку да 
учествују у истраживању.  
 Селекција испитаница у узорак извршена је првог дана, када су 
испитанице примљене у Сигурну женску кућу. Полуструктуираном интервјуу 
који се као део редовне процедуре у оквиру пријема спроводи непосредно након 
што се испитаница смести у склониште како би се прикупиле потребне 
информације, додато је једно питање које се односи на евентуално доживљено 
трауматско искуство (осим искуства партнерског злостављања) током 
протеклих годину дана. Питање које се односило на процену других 
трауматских искустава, имало је придружену дихотомну скалу за одговарање 
(да-не), и гласило је: Да ли сте током протеклих годину дана доживели нешто од 
следећег: саобраћајна несрећа; земљотрес; поплава; пожар; тешка, животно 
угрожавајућа болест; тешка, животно угрожавајућа медицинска процедура; 
физичко насиље од стране друге особе која није партнер; сексуално насиље од 
стране друге особе која није партнер? Уколико би испитаница на било које 
наведено искуство одговорила потврдно, није укључена у даљу процедуру 
избора за учешће у истраживању. 
Након извршеног интервјуа, за сваку корисницу је процењено да ли 
испуњава критеријуме за укључење у узорак. Критеријуми за укључивање у 
узорак подразумевали су следеће услове: а) испитаница има најмање 18 година 
(у Сигурну женску кућу се примају жене узраста од 18 до 65 година); б) зна да 
чита и пише на српском језику (сматрало се да је овај услов испуњен ако је 
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завршила најмање 2 разреда основне школе и ако је ове способности 
демонстрирала самосталним читањем уговора о боравку у склоништу и 
самосталним писањем молбе за пријем); в) доживела је психолошко и физичко 
злостављање у партнерском односу у току протеклих годину дана (утврђено на 
основу изјаве кориснице, на основу полицијског извештаја и на основу 
медицинске документације). Критеријуми за искључење из избора за учешће у 
истраживању били су: а) корисница има актуелну дијагнозу неког психотичног 
поремећаја, тј. има присутне психотичне симптоме (утврђено на основу 
доступне медицинске документације и на основу информација и процене 
извршене приликом пријема у склониште); б) имала је искуство силовања од 
стране насилног партнера током последњих годину дана; в) имала је покушај 
суицида у протеклих годину дана, односно има актуелно присутну суицидалну 
идеацију; г) злоупотребљава или је зависна од психоактивних супстанци. 
Такође, будући да се један од циљева овог рада односи на процену ефеката 
психолошког третмана који се спроводи током боравка корисница у Сигурној 
женској кући, уведена су још два критеријума за искључење из избора за узорак: 
а) испитаница паралелно учествује у неком другом психотерапијском или 
психосоцијалном третману, и б) актуелно користи психофармаколошку 
терапију. Да би корисница била укључена у истраживање, било је потребно да 
испуњава, односно не испуњава све наведене услове.  
 У првој фази прикупљања података за истраживање (претест), један дан 
након смештаја испитаница у склониште, испитаницама које су испуњавале 
критеријуме за укључење у узорак на увид је дат Информатор о истраживању, 
како би донеле одлуку о потенцијалном учешћу у истраживању. Испитаницама 
које су дале пристанак за учешће у истраживању у виду индивидуалног 
тестирања од стране запосленог психолога задата је целокупна батерија 
претходно приказаних инструмената. Двоје психолога запослених у Сигурној 
женској кући су задавали упитнике, од којих ниједан није била ауторка овог 
рада. Пре почетка истраживања запосленим психолозима су од стране ауторке 
истраживања дате кратке, опште информације о истраживању, упознати су са 
инструментима и дата је кратка инструкција о начину задавања упитника 
испитаницама, и о начину одговарања на евентуална питања испитаница током 
попуњавања батерије. Испитанице су упитнике попуњавале самостално, уз 
присуство једног психолога који је и задао упитнике. За попуњавање упитника 
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било је потребно око четрдесет минута, а током одговарања на упитнике 
испитанице нису извештавале о евентуалним проблемима или нејасноћама. 
Након попуњавања упитника извршен је усмени дебрифинг (испитивачи су се 
испитаницама захвалили на учешћу у истраживању, истакли значај времена и 
ангажовања које су уложиле, проверили како се испитанице осећају након 
попуњавања упитника, и понудили разговор са психологом у било које време, а 
у вези са учешћем испитаница у истраживању). Ниједна испитаница се није 
жалила на узнемиреност вишу од оне коју је доживљавала пре почетка 
попуњавања упитника (пре почетка попуњавања упитника психолог је питао 
испитанице да процене колико се тренутно осећају узнемиреним на скали од 0 
до 10, па би забележио одговор; исто питање је поновљено на крају испуњавања 
упитника), на питање да ли би поново учествовале у сличном истраживању 
одговарале су потврдно, уз притужбе на дужину батерије инструмената упућене 
од стране неколико испитаница. 
 Примењен је нацрт са поновљеним мерењем у циљу процене ефеката 
психолошког третмана. У другој фази прикупљања података (посттест), након 
30 дана боравка испитаница у склоништу током којег су учествовале у 
психолошком третману описаним у овом раду, задати су упитници намењени 
мерењу психопатолошких последица (PCL-C, СД и STAI-S-Y). Након 
попуњавања скала, извршен је дебрифинг на претходно описани начин. Третман 
је са сваком испитаницом примењен према формулисаном програму, под истим 
условима и са истим трајањем и обимом. Са половином узорка третман је 
спроводио један психолог, а са другом половином други психолог; психолози су 
наизменично започињали спровођење третмана у складу са редоследом 
спонтаног доласка корисница на смештај у Сигурну женску кућу. Сеансе су се 
одржавале у време које психолог договори са корисницом, а за то време је у 
Сигурној женској кући било обезбеђено чување деце за оне кориснице које су 
учествовале у истраживању и биле смештене у склониште са децом. Током 
трајања третмана са корисницама које су учествовале у овом истраживању, није 
било проблема у вези са договарањем и организовањем сеанси. 
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Програм психолошког третмана 
 
У Сигурној женској кући, у оквиру редовног програма услуга, за све 
кориснице током трајања боравка организован је индивидуални психолошки 
третман који спроводе запослени психолози. Током трајања прикупљања 
података за ово истраживање, све кориснице које су испуниле критеријуме за 
укључење у узорак, као и оне које нису, биле су подвргнуте психолошком 
третману.  
 Примењени третман је формулисан по узору на индивидуални 
когнитивно-бихејвиорални третман HOPE (Johnson & Zlotnick, 2006, 2009) 
специјализован за примену са жртавама партнерског злостављања током 
њиховог боравка у склоништу. У оквиру овог истраживања примењен је 
психолошки третман који се састоји из четири тематске целине, које обухватају 
укупно осам сусрета. Сеансе су се одржавале два пута недељно, у трајању од 
седамдесет пет минута. Спроводили су их психолози запослени у Сигурној 
женској кући, од којих ниједан није ауторка овог истраживања. У Сигурној 
женској кући свако од стручних радника (психолози, педагог, социјални радник) 
некој од корисница је „водитељ случаја“ (енгл. case manager). Водитељ случаја 
је примарно задужен за све што се дешава у вези са корисницом са којом 
најинтензивније сарађује. У складу са препорукама аутора третмана HOPE, 
психолози који су примењивали индивидуални третман у Сигурној женској 
кући нису истим корисницама били истовремено и водитељи случаја, како би се 
однос између кориснице и психолога који спроводи третман могао адекватно 
развијати. Психолози који су спроводили третман у Сигурној женској кући 
завршили су основни Програм обуке професионалаца/ки под називом „Насиље 
у породици и институционална заштита“, који је акредитован код Завода за 
социјалну заштиту Републике Србије. Поред тога, на почетку ангажовања у 
Сигурној женској кући психолози који су спроводили третман су од стране тада 
актуелно запослених психолога упућени у описани психолошки третман и 
обучени за његову примену. Психолози који су спроводили третман заузимају 
следећи приступ у односу на кориснице: имају флексибилан, прихватајући и 
подржавајући приступ, емпатични су, уз избегавање пружања несврсисходне 
топлине, реалистични су у погледу могућности реализовања одређених циљева 
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које корисница формулише, понашају се искрено и користе технике активног 
слушања. 
 Програм који се спроводи у Сигурној женској кући има неколико 
циљева: а) психолошка стабилизација; б) успостављање доживљаја сигурности 
и информисање о начинима његовог унапређења; в) психоедукација о 
партнерском злостављању и његовим последицама; г) препознавање и 
идентификација емоција; д) едукација о техникама релаксације; и ђ) подстицање 
асертивног понашања и самосталности у процесу доношења одлука. Очекује се 
да ће третман деловати у правцу повећања доживљаја сигурности, развоја 
доживљаја оснажености корисница да се заузму за себе и заступају своја права, 
и снижења нивоа скупа симптома (симптоми депресивности, симптоми 
анксиозности, симптоми из спектра посттрауматских симптома) присутних при 
пријему у Сигурну женску кућу. Третман обухвата следеће тематске целине: 
 - Прва тематска целина, која подразумева прве две сеансе, обухвата рад 
на следећим темама: а) успостављање доживљаја сигурности: идентификовање 
доживљаја степена угрожености физичке безбедности кориснице; информисање 
о правним и другим корацима које корисница може, уз подршку водитеља 
случаја, да предузме како би повећала властиту сигурност; информисање о 
Сигурној женској кући као безбедном месту; и б) постављање циљева из 
различитих домена живота које корисница жели да оствари током боравка у 
Сигурној женској кући и када изађе из ње, у наредних годину дана. Приликом 
постављања хијерархије циљева кориснице, психолог даје јасне информације 
корисници о начинима који јој могу помоћи у остваривању сваког циља.  
 - Друга тематска целина третмана, која се распоређује на трећу и четврту 
сеансу, обухвата: а) психоедукацију о партнерском злостављању (облици, 
карактеристике, динамика) и његовим последицама по физичко и ментално 
здравље кориснице и њене деце, као и о социјалним, економским и правним 
последицама; и б) учење спровођења прогресивне мишићне релаксације као 
једне од техника релаксације. 
 - Трећа тематска целина обухвата рад са корисницом усмерен на: а) 
развијање способности кориснице да препозна сопствене емоције и емоције 
других особа, уз објашњавање значаја адекватног препознавања емоција код 
себе и других; б) едукацију о разликовању здравих и нездравих негативних 
емоција и њиховим последицама по свеукупно функционисање особе; и в) подс- 
Метод - Методи анализе података 
 119 
тицање кориснице да у складу са стеченим знањем на сеансама прво 
манифестује научено кроз вежбе на текстуалним и графичким примерима, а 
потом именује своје тренутно присутне емоције и препозна њихову повезаност 
са сопственим понашањем у одређеним ситуацијама.  
 - Четврта тематска целина која обухвата последња два сусрета односи се 
на: а) усвајање знања о постојању и разликама између асертивног, пасивног и 
агресивног интерперсоналног понашања; б) едукацију о асертивним правима 
саме кориснице и правима других људи; в) усвајање вештина за асертивно 
изражавање сопствених права са нагласком на њихову примену у конкретним 
ситуацијама (комуникација са другим корисницама у Сигурној женској кући; 
учешће у судским процесима; контакт са запосленима у различитим 
институцијама којима се испитаница обраћа због проблема партнерског 
злостављања и других проблема током боравка у Сигурној женској кући и 
касније). 
 
Методи анализе података 
 
 Дескриптивне статистичке методе (мере централне тенденције и 
дисперзије резултата, фреквенције и проценти) коришћене су у циљу описа 
узорка истраживања, резултата постигнутих на скалама свих примењених 
инструмената и приказивања учесталости појединачних симптома Посттраумат-
ског стресног поремећаја у целокупном узорку. 
 Факторском анализом (експлоративна анализа главних компоненти) 
утврђена је латентна структура простора мерења упитника CTQ, ISEL и WC-R. 
Сажимање одговора на ставке на прву главну компоненту скала, односно 
субскала упитника спроведено је помоћу анализе главних компоненти у 
простору мерења упитника ВП+2, SVAWS, RRS, WBSI, PCL-C, СД и STAI-S-Y. 
 Корелационом анализом (утврђивањем Pearson-ових продукт-момент 
коефицијената корелације) испитано је постојање, смер и снага повезаности 
између претрауматских, перитрауматских и посттрауматских фактора и 
варијабли психолошког дистреса, као и међусобна повезаност ових двеју група 
варијабли. 
У циљу испитивања доприноса предиктора из група претрауматских, 
перитрауматских и посттрауматских фактора предикцији посттрауматских 
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психопатолошких одговора примењена је серија хијерархијских регресионих 
анализа. Анализа података је организована тако да се испита утицај 
претрауматских, односно перитрауматских и посттрауматских фактора засебно, 
на развој симптома ПТСП-а, стањa депресивности и стањa анксиозности 
засебно. Оваква одлука је донета зато што резултати претходних истраживања 
показују да, са једне стране, искуства злостављања и занемаривања у детињству 
и димензије личности као претрауматски фактори имају значајан допринос у 
предикцији развоја симптома након трауматског искуства, а са друге стране, да 
перитрауматски фактори и посттрауматски фактори, пре свега руминативни 
стил, супресија мисли и опажена социјална подршка остварују самосталан 
допринос предвиђању развоја психопатолошких симптома након трауматске 
изложености. Одлука о испитивању доприноса предикторских варијабли у 
односу на сваку критеријску варијаблу засебно је донета на основу претходних 
научних сазнања који показују да иако Посттрауматски стресни поремећај и 
Велики депресивни поремећај, односно депресивни поремећаји и анксиозни 
поремећаји показују међусобно високу повезаност и коморбидност, они ипак 
представљају засебне психопатолошке феномене. 
Када је реч о испитивању доприноса претрауматских фактора 
психопатолошким последицама, критеријске варијабле у спроведеним 
хијерархијским регресионим анализама представљали су факторски 
скорови на првим главним компонентама скала упитника PCL-C, СД и 
STAI-S-Y, док су предикторске варијабле представљали факторски 
скорови на Promax главним компонентама субскала упитника CTQ и 
факторски скорови на првим главним компонентама субскала упитника 
ВП+2. Предиктори су у регресионе једначине укључивани посебним 
редом који је одређен од стране истраживача, а у складу са резултатима 
претходних истраживања о релацијама претрауматских фактора и 
посттрауматских психопатолошких последица. У анализу су као 
предиктори прво унети факторски скорови на Promax главним 
компонентама субскала упитника CTQ, а потом су укључени факторски 
скорови на првим главним компонентама субскала упитника ВП+2.  
Када је реч о испитивању доприноса перитрауматских и 
посттрауматских фактора психопатолошким последицама, критеријске 
варијабле у спроведеним хијерархијским регресионим анализама 
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представљали су факторски скорови на првим главним компонентама 
скала PCL-C, СД и STAI-S-Y, док су предикторске варијабле 
представљали факторски скорови на првим главним компонентама 
субскала упитника SVAWS, факторски скор на првој главној компоненти 
скале ISEL, факторски скор на првој главној компоненти скале RRS, 
факторски скор на првој главној компоненти скале WBSI и факторски 
скорови на Promax главним компонентама субскала упитника WC-R. 
Предиктори су у регресионе једначине укључивани посебним редом који 
је одређен од стране истраживача, а у складу са резултатима претходних 
истраживања релација између перитрауматских и посттрауматских 
фактора и психопатолошких последица. У анализу је као предиктор прво 
унет факторски скор на првој главној компоненти скале ISEL, потом је 
укључен факторски скор на првој главној компоненти скале RRS, потом, 
у трећем кораку анализе је укључен факторски скор на првој главној 
компоненти скале WBSI, у четвртом кораку су у анализу унети 
факторски скорови на Promax главним компонентама субскала упитника 
WC-R, и коначно, у анализу су у последњем кораку унети факторски 
скорови на првим главним компонентама субскала упитника SVAWS.  
 Применом Mann-Whitney U теста, уз Bonferroni корекцију, испитана је 
значајност разлика између подгрупа испитаница са и без дијагностикованог 
Посттрауматског стресног поремећаја у односу на претрауматске, перитраумат-
ске и посттрауматске факторе, као и у односу на психопатолошке одговоре 
након трауматске изложености. Истим статистичким поступком испитана је 
значајност разлика између подгрупа испитаница у односу на скорове које су 
постизале на појединачним ставкама скале PCL-C, односно на субскалама скале 
PCL-C које представљају кластере симптома ПТСП-а. 
 У циљу утврђивања ефеката психолошког третмана, односно утврђивања 
промена у нивоу симптома Посттрауматског стресног поремећаја и стања 
анксиозности примењен је Student-ов t-тест, а у циљу утврђивања промена у 
стању депресивности примењен је Wilcoxon-ов тест суме рангова. 
Статистичка обрада података вршена је уз помоћ рачунарског софтвера 
SPSS (11.5). 
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РЕЗУЛТАТИ 
 
 На почетку овог одељка приказаћемо дескриптивне статистичке 
показатеље за резултате постигнуте на скалама свих примењених инструмената. 
На основу Табеле 3 запажа се да су закривљеност и заравњеност скорова на 
свим скалама, осим обеју скала упитника CTQ, скале Психолошко злостављање 
из упитника SVAWS, и Скале стања депресивности, веома добре - крећу се у 
интервалу од -1 до 1, док се закривљеност и заравњеност скорова на поменутим 
скалама могу сматрати прихватљивим – крећу се у интервалу од -2 до 2.  
 
Табела 3. 
Дескриптивни показатељи за скорове на скалама упитника CTQ, ВП+2, 
SVAWS, RRS, WBSI, ISEL, WC-R, PCL-C, СД, STAI-S-Y  
Упитник Скала N Min Maks AS SD Sk Ku 
Злостављање 12 12 53 21,80 10,71 1,14 ,81 CTQ 
Занемаривање 7 7 31 14,94 7,50 ,54 -1,01 
Неуротицизам 10 10 48 31,03 9,20 -,20 -,13 
Екстраверзија 10 21 49 36,97 6,93 -,42 -,10 
Савесност 10 31 48 41,80 4,42 -,53 -,56 
Агресивност 10 13 37 22,57 6,68 ,79 -,07 
Отвореност 10 17 49 34,51 7,58 -,80 ,46 
Позитивна валенца 10 16 45 29,14 7,26 -,04 -,56 
ВП+2 
Негативна валенца 10 10 22 13,63 3,45 ,77 -,32 
Физичко злостављање 21 28 101 56,89 20,52 ,61 -,63 
SVAWS Психолошко 
злостављање 19 30 89 59,37 17,09 ,23 -1,14 
RRS Руминативни стил 22 26 76 50,26 12,63 ,09 -,90 
WBSI Супресија мисли 15 21 69 53,14 13,30 -,83 -,04 
ISEL Опажена социјална 
подршка 34 7 157 125,09 21,60 -,66 ,30 
Дистанцирање 13 17 52 33,34 8,67 ,30 -,50 
Позитивна 
преформулација 8 10 32 22,46 5,84 -,23 -,95 WC-R 
Самоконтрола 11 18 41 27,94 6,74 ,47 -,80 
PCL-C Симптоми ПТСП-а 17 24 79 50,86 14,44 ,04 -,81 
СД Стање депресивности 20 27 92 60,49 21,87 -,07 -1,53 
STAI-S-Y Стање анксиозности 20 28 76 56,63 11,33 -,41 -,23 
Напомена: N–број ставки; Min–минимална вредност; Maks–максимална вредност; AS-
аритметичка средина; SD–стандардна девијација; Sk–закривљеност (skewness); Ku–
заравњеност (kurtosis) 
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Повезаност претрауматских, перитрауматских и посттрауматских 
чинилаца са психопатолошким последицама 
 
 Утврђивање постојања, снаге и смера повезаности између 
претрауматских варијабли са психопатолошким одговорима након изложености 
актуелном злостављању у партнерском односу извршено је израчунавањем низа 
Pearson-ових продукт-момент коефицијената корелације. Истом статистичком 
анализом испитана је повезаност између перитрауматских и посттрауматских 
варијабли и психопатолошких последица, повезаност психопатолошких 
последица међусобно, као и повезаност између претрауматских, перитраумат-
ских и посттрауматских фактора међусобно. У циљу боље прегледности, 
резултати су за сваку групу варијабли представљени засебно. Скорови који су 
укључени у анализе у овом делу приказа резултата, а који се односе на 
симптоме ПТСП-а, стања депресивности и анксиозности односе се на податке 
прикупљене при првом мерењу. 
 
Повезаност претрауматских фактора и посттрауматских последица 
  
 У Табелама 4 и 5 приказани су резултати испитивања повезаности између 
варијабли које представљају операционализацију искустава злостављања и 
занемаривања у детињству и адолесценцији, базичних димензија личности и 
посттрауматских реакција у виду симптома ПТСП-а, стања депресивности и 
анксиозности. 
 
Табела 4. 
Повезаност злостављања и занемаривања у детињству са симптомима ПТСП-
а, стањем депресивности и стањем анксиозности 
  Симптоми ПТСП-а Стање депресивности 
Стање 
анксиозности 
r ,259 ,043 ,069 
p ,133 ,808 ,692 Злостављање 
N 35 35 35 
r ,188 -,135 ,106 
p ,279 ,440 ,543 Занемаривање 
N 35 35 35 
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Резултати утврђивања повезаности између варијабли које се односе на 
искуство психолошког и емоционалног злостављања и занемаривања у 
детињству и адолесценцији и варијабли које се односе на психолошке реакције 
након актуелног искуства партнерског злостављања указују на изостанак 
статистички значајне повезаности између свих претрауматских чинилаца који 
представљају историју виктимизације у детињству и свих варијабли 
психолошког дистреса. Поред тога, утврђена је умерена позитивна корелација 
(r=0,624, p<0,01) између скорова које испитанице постижу на скали за мерење 
злостављања у детињству и занемаривања у детињству. 
 
Табела 5. 
Повезаност димензија личности са симптомима ПТСП-а, стањем 
депресивности и стањем анксиозности  
  Симптоми ПТСП-а Стање 
депресивности 
Стање 
анксиозности 
r ,728 ,660 ,719 
p <,01 <,01 <,01 Неуротицизам 
N 35 35 35 
r -,384 -,298 -,572 
p <,05 ,082 <,01 Екстраверзија 
N 35 35 35 
r -,172 -,045 -,033 
p ,325 ,799 ,852 Савесност 
N 35 35 35 
r -,310 -,252 -,437 
p ,070 ,145 <,01 Отвореност 
N 35 35 35 
r ,420 ,152 ,309 
p <,05 ,383 ,071 Агресивност 
N 35 35 35 
r -,230 -,161 -,368 
p ,184 ,356 <,05 Позитивна валенца N 35 35 35 
r ,245 ,073 ,209 
p ,156 ,677 ,229 Негативна валенца N 35 35 35 
 
Када се посматра садржај базичних димензија личности чија је 
повезаност са психопатолошким последицама након трауматске изложености 
утврђена, као и сами индикатори симптома ПТСП-а, стања анксиозности и 
депресивности, добијене корелације су, већином, очекиване. Занимљива је 
утврђена умерена позитивна корелација између димензије Агресивност и 
Резултати 
 125 
симптома ПТСП-а која ће у следећем делу рада бити анализирана. Као што се 
може видети у Табели 5, димензија Неуротицизам је у високој позитивној 
корелацији са симптомима ПТСП-а и стањем анксиозности, као и у умереној 
позитивној корелацији са стањем депресивности. Димензија личности 
Екстраверзија је у умереној негативној корелацији са стањем анксиозности и у 
ниској негативној корелацији са симптомима ПТСП-а. Резултати такође 
показују ниску и умерену негативну корелацију стања анксиозности са 
базичним димензијама личности Позитивна валенца и Отвореност.  
Као што је претходно наведено, упитник за процену базичних димензија 
личности ВП+2 је стандардизован на домаћој популацији, и ово је прва примена 
овог упитника на узорку жртава партнерског злостављања, те су занимљиве 
утврђене корелације између самих димензија личности међусобно. Базична 
димензија личности Неуротицизам је у умереној негативној корелацији са 
димензијом личности Екстраверзија (r=-0,432, p<0,01), умереној негативној 
корелацији са димензијом личности Отвореност (r=-0,462, p<0,01), и умереној 
позитивној корелацији са димензијом личности Агресивност (r=0,477, p<0,01). 
Димензија личности Екстраверзија је у умереној позитивној корелацији са 
димензијом Отвореност (r=0,591, p<0,01) и са димензијом Позитивна валенца 
(r=0,566, p<0,01). Димензија личности Отвореност је у умереној позитивној 
корелацији са димензијом Позитивна валенца (r=0,548, p<0,01), док је димензија 
Агресивност у високој позитивној корелацији са димензијом Негативна валенца 
(r=0,722, p<0,01). 
 
Повезаност перитрауматских фактора и посттрауматских последица 
 
Табела 6. 
Повезаност психолошког и физичког злостављања у партнерском односу са 
симптомима ПТСП-а, стањем депресивности и стањем анксиозности 
  Симптоми ПТСП-а Стање депресивности 
Стање 
анксиозности 
r -,033 -,151 -,228 
p ,849 ,386 ,187 Психолошко злостављање N 35 35 35 
r ,015 -,118 ,037 
p ,932 ,499 ,832 Физичко злостављање N 35 35 35 
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 На основу прегледа Табеле 6 запажа се да није утврђена статистички 
значајна повезаност између скорова које су испитанице постизале на скалама за 
мерење психолошког и физичког злостављања, и скорова које су постизале на 
скалама за мерење психопатолошких последица након изложености партнер-
ском злостављању. Добијени резултати могу деловати изненађујуће. Међутим, 
када се анализира процес настанка психопатолошких последица након 
трауматске изложености, изостанак значајне повезаности између варијабли које 
мере облике трауматског искуства и варијабли које мере посттрауматске 
последице може указивати на већи значај субјективне процене самог догађаја од 
стране изложене особе за развој посттрауматских последица, од чињенице 
трауматске изложености саме по себи. 
 Резултати испитивања повезаности између психолошког и физичког 
злостављања у партнерском односу указују на високу позитивну корелацију 
(r=0,741, p<0,01), што представља емпиријску потврду високе блискости ова два 
феномена утврђену на овом узорку, као и у другим истраживањима. 
  
Повезаност посттрауматских фактора и посттрауматских последица 
 
 Као што је наведено, у овом раду су као фактори који имају утицај након 
трауматске изложености и могу деловати на развој психопатолошких последица 
испитиване стратегије превладавања стреса (дистанцирање, позитивна 
преформулација и самоконтрола) као ситуациони механизми превладавања, 
руминативно превладавање које се сматра релативно стабилном карактерис-
тиком особе, тенденција особе да сузбије нежељене мисли која се такође сматра 
чиниоцем усмереним ка превладавању стреса, и опажена доступност социјалних 
ресурса. Следи приказ резултата добијених након испитивања повезаности 
између наведених посттрауматских фактора и психолошких последица. 
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Табела 7. 
Повезаност стратегија превладавања стреса и опажене социјалне подршке са 
симптомима ПТСП-а, стањем депресивности и стањем анксиозности 
  Симптоми ПТСП-а Стање депресивности 
Стање 
анксиозности 
r -,034 ,083 -,108 
p ,848 ,633 ,538 Дистанцирање 
N 35 35 35 
r -,139 ,081 -,317 
p ,426 ,645 ,063 Позитивна преформулација N 35 35 35 
r -,106 ,163 -,117 
p ,543 ,350 ,504 Самоконтрола 
N 35 35 35 
r ,788 ,767 ,577 
p <,01 <,01 <,01 Руминативни стил 
N 35 35 35 
r ,762 ,690 ,707 
p <,01 <,01 <,01 Супресија мисли 
N 35 35 35 
r -,476 -,342 -,498 
p <,01 <,05 <,01 Опажена социјална подршка N 35 35 35 
 
 
 Као што показују резултати приказани у Табели 7, није утврђена 
статистички значајна повезаност између стратегија превладавања стреса које 
особа примењује током саме стресне ситуације или непосредно након ње и 
варијабли психолошког дистреса. Може се запазити да стратегија превладавања 
позитивна преформулација остварује негативну корелацију са стањем анксиоз-
ности на граници статистичке значајности. Може се претпоставити да би већи 
узорак испитаника утицао на то да наведена повезаност достигне ниво 
статистичке значајности.  
Са друге стране, видимо ниске до високе коефицијенте корелације 
између опажене социјалне подршке, руминативног стила и тенденције особе ка 
супресији мисли, и свих трију варијабли психолошког дистреса након 
трауматског искуства. Скорови које су испитанице постизале на скали за 
мерење руминативног стила су у високој позитивној корелацији са скоровима 
које су постизале на скалама за мерење симптома ПТСП-а и стања 
депресивности и у умереној позитивној корелацији са скоровима које су 
испитанице постизале на скали за мерење стања анксиозности, при чему се 
највиша вредност коефицијента корелације утврђује у повезаности између 
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руминативног стила и симптома ПТСП-а. Скорови које су испитанице постизале 
на скали за мерење тенденције ка супресији нежељених мисли остварују 
највишу позитивну корелацију са скоровима које су постизале на скали за 
мерење симптома ПТСП-а, потом са скоровима које су постизале на скали за 
мерење стања анксиозности и, коначно, са скоровима које су постизале на скали 
за мерење стања депресивности. Очекивана је, у складу са јасном протективном 
улогом социјалне подршке након трауматске изложености, негативна 
повезаност између овог посттрауматског фактора и свих трију варијабли које 
представљају операционализацију психопатолошких последица, што резултати 
и потврђују. Опажена социјална подршка остварује највишу, умерену негативну 
корелацију са стањем анксиозности, потом нешто нижу, умерену негативну 
корелацију са симптомима ПТСП-а, и коначно, ниску негативну корелацију са 
стањем депресивности. 
 
Међусобна повезаност посттрауматских последица 
 
 Резултати испитивања повезаности између посттрауматских последица 
међусобно приказани су у Табели 8. Као што се запажа прегледом табеле, све 
три варијабле остварују међусобно позитивну повезаност, са умереним 
вредностима коефицијента корелације. Висином се благо издваја коефицијент 
корелације између стања депресивности и стања анксиозности, што не чуди, с 
обзиром на добро утврђену повезаност анксиозних и депресивних поремећаја. 
Такође, скорови које су испитанице постизале на скали за мерење симптома 
Посттрауматског стресног поремећаја су у умереној позитивној корелацији са 
скоровима које су постизале на скали за мерење стања депресивности и са 
скоровима које су постизале на скали за мерење стања анксиозности. Утврђене 
умерене позитивне корелације могу указивати на постојање језгра симптома 
након трауматске изложености који чине основу трауматског поремећаја и који 
су присутни код све три испитиване психопатолошке последице, уз стабилну 
егзистенцију дистинктивних одлика сваке од ових група симптома појединачно. 
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Табела 8. 
Повезаност симптома ПТСП-а, стања депресивности и стања анксиозности 
  Стање 
депресивности 
Стање 
анксиозности 
r ,684 ,582 
p <,01 <,01 Симптоми ПТСП-а 
N 35 35 
r  ,697 
p  <,01 Стање депресивности N  35 
 
 
Међусобна повезаност претрауматских, перитрауматских и 
посттрауматских чинилаца 
 
 У циљу утврђивања постојања и снаге повезаности између 
претпостављених фактора вулнерабилности и резилијентности међусобно, 
утврђен је низ Pearson-ових продукт-момент коефицијената корелације. Због 
боље прегледности и могућности описа и разјашњења резултата, исходи анализа 
су приказани у четири табеле. 
 
Табела 9. 
Повезаност злостављања и занемаривања у детињству са димензијама 
личности, злостављањем у партнерском односу, стратегијама превладавања 
стреса и опаженом социјалном подршком  
  Злостављање Занемаривање 
r ,259 ,256 
p ,133 ,138 Неуротицизам 
N 35 35 
r -,275 -,319 
p ,109 ,062 Екстраверзија 
N 35 35 
r -,325 -,134 
p ,057 ,441 Савесност 
N 35 35 
r -,185 -,356 
p ,287 <0,05 Отвореност 
N 35 35 
r ,685 ,522 
p <,01 <,01 Агресивност 
N 35 35 
r ,056 -,194 
p ,751 ,263 Позитивна валенца N 35 35 
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r ,565 ,279 
p <,01 ,105 Негативна валенца N 35 35 
r ,077 -,070 
p ,661 ,688 Психолошко злостављање N 35 35 
r ,139 ,148 
p ,424 ,396 Физичко злостављање 
N 35 35 
r -,076 -,092 
p ,665 ,599 Дистанцирање 
N 35 35 
r -,203 -,363 
p ,241 <0,05 Позитивна преформулација N 35 35 
r -,393 -,529 
p <0,05 <,01 Самоконтрола 
N 35 35 
r ,405 ,127 
p <0,05 ,469 Руминативни стил 
N 35 35 
r ,158 ,116 
p ,363 ,508 Супресија мисли 
N 35 35 
r -,501 -,556 
p <,01 <,01 Опажена социјална подршка N 35 35 
  
Када се у Табели 9 посматрају утврђене корелације између злостављања 
и занемаривања у детињству и димензија личности, издваја се димензија 
Агресивност која остварује умерену позитивну корелацију са варијаблом која 
операционализује злостављање у контексту породичног насиља у детињству, и 
нешто нижу позитивну корелацију са занемаривањем у детињству. Занимљиво 
је анализирати, односно извршити психолошку интерпретацију утврђених 
корелација димензије Агресивност са другим варијаблама у овом истраживању, 
што следи у следећем делу рада. Извршене анализе нам не допуштају да 
говоримо о постојању утицаја, нити његовом смеру, јер испитујемо корелације 
између варијабли, али је заиста интригантна утврђена повезаност између 
димензије личности Негативна валенца која, између осталих аспеката, обухвата 
негативну самоевалуацију, и варијабле која операционализује искуства 
злостављања у детињству. Слично, скорови које су испитанице постизале на 
димензији личности Отвореност су у ниској негативној корелацији са скоровима 
које су постизале на субскали за мерење занемаривања у детињству. Потребно је 
запазити и корелације које су близу нивоа статистичке значајности, иако га ипак 
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не достижу, а које се односе на негативну повезаност између димензије 
личности Есктраверзија и занемаривања у детињству, и димензије личности 
Савесност и злостављања у детињству. 
 На основу Табеле 9 запажа се да није утврђена статистички значајна 
корелација између злостављања и занемаривања у детињству и психолошког и 
физичког злостављања у партнерском односу, што је у складу са очекивањима, 
јер су у питању феномени који представљају различита искуства особе, и који су 
се одвили у различитим контекстима. Када се посматрају утврђене корелаци-је 
између стратегија превладавања стреса дистанцирање, позитивна преформу-
лација и самоконтрола, запажа се да су скорови које су испитанице постизале на 
субскали за мерење стратегије превладавања самоконтрола у умереној 
негативној корелацији са скоровима које су постизале на субскали за мерење 
искустава занемаривања у детињству, и ниској негативној корелацији са 
скоровима које су постизале на субскали за мерење искустава злостављања у 
детињству. Није утврђена статистички значајна повезаност између тенденције 
особе да у стресној ситуацији уложи напоре да се емоционално и когнитивно 
дистанцира, и искустава злостављања и занемаривања у детињству. Поред тога, 
стратегија превладавања позитивна преформулација која се односи на 
тенденцију особе да се усмерава на могуће позитивне аспекте стресне ситуације 
је у ниској негативној корелацији са занемаривањем у детињству.  
 Руминативни стил, као когнитивна стратегија превладавања која се 
сматра стабилном карактеристиком је у умереној позитивној корелацији са 
злостављањем у детињству. Није изненађујућа утврђена корелација, јер управо 
руминације представљају начин реаговања на дистрес повезан са прошлим 
негативним искуствима, што директна изложеност злостављању у детињству 
свакако јесте. Није утврђена статистички значајна повезаност између тенденције 
испитаница ка сузбијању нежељених мисли након стресног искуства и 
злостављања и занемаривања у детињству. Скорови које су испитанице 
постизале на скали за мерење опажене доступности социјалних ресурса су у 
умереној негативној корелацији са скоровима које су постизале на субскали за 
мерење занемаривања у детињству, и у нешто нижој, умерено негативној 
корелацији са скоровима које су постизале на субскали за мерење злостављања 
у детињству.  
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Табела 10. 
Повезаност димензија личности са злостављањем у партнерском односу, 
стратегијама превладавања стреса и опаженом социјалном подршком 
  SVAW S_P 
SVAW 
S_F 
WC-R 
_D 
WC-R 
_P 
WC-R 
_S 
RRS
_R 
WBSI_ 
S 
ISEL 
_SP 
r -,246 -,007 -,044 -,045 -,111 ,715 ,747 -,593 
p ,155 ,970 ,800 ,797 ,524 <,01 <,01 <,01 ВП+2_Н N 35 35 35 35 35 35 35 35 
r ,270 ,061 ,264 ,446 ,372 -,322 -,401 ,685 
p ,117 ,728 ,125 <,01 <0,05 ,059 <0,05 <,01 ВП+2_ Е N 35 35 35 35 35 35 35 35 
r -,050 -,044 ,193 ,331 ,450 -,275 -,038 ,056 
p ,775 ,803 ,266 ,052 <,01 ,110 ,828 ,751 ВП+2_С N 35 35 35 35 35 35 35 35 
r ,219 -,005 ,105 ,429 ,291 -,110 -,385 ,490 
p ,207 ,979 ,549 <0,05 ,090 ,529 <0,05 <,01 ВП+2_О N 35 35 35 35 35 35 35 35 
r -,101 -,022 -,041 -,420 -,409 ,494 ,347 -,533 
p ,563 ,899 ,817 <0,05 <0,05 <,01 <0,05 <,01 ВП+2_А N 35 35 35 35 35 35 35 35 
r ,318 ,207 ,422 ,367 ,233 -,060 -,071 ,472 
p ,063 ,233 <0,05 <0,05 ,177 ,732 ,684 <,01 ВП+2_ ПВ N 35 35 35 35 35 35 35 35 
r ,046 ,006 -,278 -,495 -,535 ,252 ,131 -,282 
p ,791 ,974 ,106 <,01 <,01 ,144 ,452 ,101 ВП+2_ НВ N 35 35 35 35 35 35 35 35 
Напомена: ВП+2_Н-Неуротицизам; ВП+2_Е-Екстраверзија; ВП+2_С-Савесност; 
ВП+2_О-Отвореност; ВП+2_А-Агресивност; ВП+2_ПВ-Позитивна валенца; ВП+2_НВ-
Негативна валенца; SVAWS_P-Психолошко злостављање у партнерском односу; 
SVAWS_F-Физичко злостављање у партнерском односу; WC-R_D-Дистанцирање; WC-
R_P-Позитивна преформулација; WC-R_S-Самоконтрола; RRS_R-Руминативни стил; 
WBSI_S-Супресија мисли; ISEL_SP-Опажена социјална подршка 
 
 
 Резултати приказани у Табели 10 показују да није утврђена статистички 
значајна повезаност ниједне димензије личности са психолошким и физичким 
злостављањем у партнерском односу. Поново се издваја димензија личности 
Агресивност која подразумева индивидуалне разлике у учесталости и 
интензитету агресивних импулса и саме агресивне реакције, а која у овом 
истраживању остварује умерену негативну корелацију са опаженом социјалном 
подршком, умерену позитивну корелацију са руминативним превладавањем, 
ниску позитивну корелацију са тенденцијом особе ка супресији нежељених 
мисли, а када је реч о ситуационим стратегијама превладавања – умерену 
негативну корелацију са позитивном преформулацијом и самоконтролом. У 
складу са самим садржајем позитивног пола димензије личности Неуротицизам 
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који се односи на хроничан негативан афекат, песимизам и незадовољство не 
изненађује утврђена висока позитивна корелација са тенденцијом особе ка 
супресији нежељених мисли, и утврђена висока позитивна корелација са 
тенденцијом особе ка превладавању у виду репетитивног и рекурентног 
негативног размишљања о прошлим негативним искуствима и/или негативном 
расположењу. Особе које постижу висок скор на димензији личности 
Неуротицизам истовремено опажају мању доступност социјалне подршке након 
стресних ситуација. 
 Скорови које су испитанице постизале на скали за мерење димензије 
личности Екстраверзија која обухвата субдимензије Срдачност/добродушност, 
Позитивни афекат и Друштвеност су у умереној позитивној корелацији са 
скоровима које су испитанице постизале на скали за мерење опажене 
доступности подржавајућих социјалних ресурса, умереној позитивној 
корелацији са скоровима које су испитанице постизале на субскали за процену 
тенденције особе да у позитивном смеру преформулише стресну ситуацију која 
се одвија, и у ниској позитивној корелацији са стратегијом превладавања стреса 
усмереном на контролу актуелне стресне ситуације, потенцијалних будућих 
стресних ситуација, и сопствених осећања. Утврђена је умерена негативна 
корелација између димензије личности Екстраверзија и тенденције особе ка 
превладавању стресних ситуација у виду супресије нежељених мисли. Такође, 
иако на граници статистичке значајности, димензија личности Екстраверзија 
остварује негативну корелацију са тенденцијом особе ка руминативном 
превладавању након стресног искуства. 
 Димензија Савесност остварује статистички значајну повезаност само са 
једном стратегијом превладавања стреса, и то умерену позитивну корелацију са 
стратегијом превладавања самоконтрола, док са стратегијом превладавања 
позитивна преформулација остварује позитивну корелацији која не досеже ниво 
статистичке значајности. Димензија личности Отвореност остварује највишу 
корелацију позитивног смера и умерене вредности коефицијента корелације са 
опаженом социјалном подршком, умерену позитивну корелацију са стратегијом 
превладавања позитивна преформулација и ниску негативну корелацију са 
тенденцијом ка супресији мисли. Утврђене корелације су разумљиве и у складу 
са садржајем чинилаца чија је повезаност утврђена. 
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 Димензија личности Позитивна валенца која се односи на позитивну 
самоевалуацију обухвата субдимензије Супериорност и Позитивна слика о себи 
и остварује највишу, умерено позитивну корелацију са опаженом социјалном 
подршком, потом умерено позитивну корелацију са стратегијом превладавања 
дистанцирање, и ниску позитивну корелацију са стратегијом превладавања 
позитивна преформулација. Димензија личности Негативна валенца је у 
негативној корелацији умерене висине са стратегијом превладавања 
самоконтрола и у умереној негативној корелацији са стрaтегијом превладавања 
позитивна преформулација. Када се посматра Табела 10 може се запазити 
комплексна слика повезаности димензија личности са стратегијама 
превладавања стреса и социјалном подршком, међутим, када се анализира 
садржај свих обухваћених фактора, може се, ослањањем на индикаторе који 
стоје у структури испитиваних чинилаца, извести јасна психолошка интерпре-
тација резултата. 
 
Табела 11. 
Повезаност психолошког и физичког злостављања у партнерском односу са 
стратегијама превладавања стреса и опаженом социјалном подршком 
  Психолошко 
злостављање 
Физичко 
злостављање 
r ,153 ,175 
p ,379 ,315 Дистанцирање 
N 35 35 
r ,097 -,027 
p ,578 ,876 Позитивна преформулација N 35 35 
r ,135 ,045 
p ,439 ,798 Самоконтрола 
N 35 35 
r -,015 -,010 
p ,932 ,956 Руминативни стил 
N 35 35 
r -,022 ,100 
p ,899 ,567 Супресија мисли 
N 35 35 
r ,355 ,197 
p <0,05 ,256 Опажена социјална подршка N 35 35 
 
 У Табели 11 приказани су резултати утврђивања просте линеарне 
корелације између скорова које су испитанице постизале на субскалама за 
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мерење психолошког и физичког злостављања у партнерском односу и скорова 
које су постизале на скалама за мерење стратегија превладавања стреса и 
опажене социјалне подршке. Запажа се да једину статистички значајну 
повезаност остварују психолошко злостављање и опажена социјална подршка. 
Испитанице које су на скали за мерење психолошког злостављања постизале 
више скорове истовремено опажају да су им социјални ресурси након стресног 
искуства у већој мери доступни. У следећем делу рада биће извршен покушај 
интерпретације овог занимљивог и неочекиваног резултата, и са друге стране, 
покушај објашњења изостанка статистички значајних корелација између облика 
злостављања у партнерском односу и стратегија превладавања стреса за које се 
претпоставља да су механизми који делују током саме стресне ситуације и 
након ње. 
  
Табела 12. 
Повезаност стратегија превладавања стреса и опажене социјалне подршке 
 
  
Позитивна 
преформу- 
лација 
Само- 
контрола 
Румина- 
тивни 
стил 
Супресија 
мисли 
Опажена 
социјална 
подршка 
r ,428 ,489 ,108 ,148 ,238 
p <0,05 <0,01 ,536 ,395 ,169 Дистанцирање 
N 35 35 35 35 35 
r  ,537 ,056 -,070 ,294 
p  <0,01 ,749 ,687 ,086 Позитивна преформулација N  35 35 35 35 
r   -,022 ,016 ,288 
p   ,901 ,928 ,094 Самоконтрола 
N   35 35 35 
r    ,726 -,442 
p    <0,01 <0,01 Руминативни стил N    35 35 
r     -,371 
p     <0,05 Супресија мисли N     35 
 
 Све стратегије превладавања стреса које обухватају когнитивне и 
бихејвиоралне напоре у самој стресној ситуацији и непосредно након ње су у 
статистички значајној позитивној корелацији међусобно (Табела 12). Висином 
се издваја, иако са умереном вредношћу коефицијента корелације, повезаност 
између позитивне преформулације и самоконтроле, и може се рећи да се ове две 
стратегије односе на напоре који означавају приступање ситуацији, било тако 
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што ће је особа преформулисати у позитивном правцу, било тако што ће 
покушати да контролише своје поступке и осећања. Дистанцирање као 
стратегија превладавања која се јасно односи на напоре усмерене ка избегавању 
проблема и суочавања са самом ситуацијом и својим осећањима је у умереној 
позитивној корелацији са стратегијама самоконтрола и позитивна 
преформулација. Занимљиво је да наведене стратегије које се односе на 
ситуационе напоре особе за превладавањем стреса не остварују ниједну 
статистички значајну повезаност са стратегијама превладавања које се односе на 
трајније и стабилније карактеристике особе, тј. са руминативним стилом и 
тенденцијом ка супресији мисли. 
 Руминативни стил и супресија мисли су теоријски високо повезани 
конструкти. Управо супресија негативних когнитивних садржаја води 
парадоксалном ефекту-појачаном руминирању. У овом истраживању утврђена је 
висока позитивна корелација управо између скорова које су испитанице 
постизале на скали за мерење руминативног стила и скорова које су постизале 
на скали за процену генералне тенденције ка супресији мисли. Поред тога, 
испитанице које су постизале више скорове на скали за мерење руминативног 
стила истовремено су постизале ниже скорове на скали за мерење опажене 
социјалне подршке, о чему сведочи коефицијент корелације умерене вредности 
са негативним предзнаком. Слично томе, утврђена је ниска негативна 
корелација између тенденције особе ка супресији нежељених мисли и опажене 
доступности социјалних ресурса. 
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Доприноси претрауматских фактора предикцији посттрауматских 
психопатолошких последица 
 
 У овом делу приказа резултата истраживања биће представљени 
резултати испитивања доприноса претпостављених фактора вулнерабилности и 
резилијентности психопатолошким исходима након изложености партнерском 
злостављању. Резултати су организовани у две веће целине. У првом делу биће 
представљени резултати испитивања доприноса претрауматских фактора 
(злостављање и занемаривање у детињству, и базичне димензије личности) 
посттрауматским психопатолошким последицама (симптоми ПТСП-а, стање 
депресивности и стање анксиозности). У другом делу ћемо приказати резултате 
испитивања доприноса перитрауматских (психолошко и физичко злостављање у 
партнерском односу) и посттрауматских фактора (опажена социјална подршка, 
руминативни стил, супресија мисли и стратегије превладавања стреса) 
посттрауматским психопатолошким последицама (симптоми ПТСП-а, стање 
депресивности и стање анксиозности).  
Са циљем испитивања природе релација између претрауматских фактора 
- злостављањe и занемаривањe у детињству, и димензијe личности - и 
посттрауматских психопатолошких последица у виду симптома ПТСП-а, стања 
депресивности и стања анксиозности, примењена је серија хијерархијских 
регресионих анализа.  
 
Доприноси претрауматских фактора предикцији симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја 
 
Табела 13. 
Хијерархијска регресиона анализа – карактеристике модела у предикцији 
симптома ПТСП-а 
     Статистици промене 
М R R2 
Кориго-
вани 
R2 
Станд. 
грешка 
процене 
промена 
R2 
F 
промене df1 df2 
p разлике 
F 
1 ,278(a) ,078 ,020 ,990 ,078 1,345 2 32 ,275 
2 ,735(б) ,541 ,375 ,790 ,463 3,601 7 25 ,008 
Напомена: М-модел; (а) предиктори: занемаривање, злостављање; (б) предиктори: 
занемаривање, злостављање, позитивна валенца, неуротицизам, савесност, отвореност, 
негативна валенца, екстраверзија, агресивност 
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 У односу на критеријску варијаблу, коју у овом моделу представљају 
симптоми Посттрауматског стресног поремећаја, укључивање сета субскала које 
представљају операционализацију искустава виктимизације у детињству и 
адолесценцији у првом кораку објашњава 7,8% варијансе, и укључивање овог 
сета предиктора није статистички значајно допринело објашњењу варијансе 
критеријума. У другом кораку анализе, додавање субскала димензија личности 
као сета предиктора, резултирало је у статистички значајном повећању у 
објашњеној варијанси за 46,3%. Коефицијент детерминације (Табела 13) 
сугерише да се на основу оба предикторска скупа може објаснити 54,1% 
варијансе критеријске варијабле. Коефицијент мултипле корелације у другом 
регресионом моделу износи 0,74, што указује на високу повезаност критеријске 
варијабле и скупа предиктора.  
 
Табела 14. 
Процена статистичке значајности регресионих модела у предикцији симптома 
ПТСП-а 
Модел  Сума 
квадрата df 
Просечни 
квадрат F p 
Регресија 2,636 2 1,318 1,345 ,275 
Резидуал 31,364 32 ,980   1 
Укупно 34,000 34    
Регресија 18,382 9 2,042 3,269 ,009 
Резидуал 15,618 25 ,625   2 
Укупно 34,000 34    
  
 Из Табеле 14 се може видети да коефицијент мултипле корелације у 
првом моделу није статистички значајан. Регресиони модел је, након увођења 
димензија личности у другом кораку анализе, статистички значајан на нивоу 
p<0,01.  
 
Табела 15. 
Парцијални доприноси предиктора предикцији симптома ПТСП-а 
Модел Сет предиктора Beta t p 
Субскале злостављања у детињству    
Злостављање ,274 1,324 ,195 1 
Занемаривање ,008 ,038 ,970 
Субскале злостављања у детињству    
Злостављање ,150 ,682 ,501 
2 
Занемаривање -,155 -,820 ,420 
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Димензије личности    
Неуротицизам ,683 3,821 ,001 
Екстраверзија ,115 ,473 ,640 
Савесност ,193 ,963 ,345 
Агресивност ,170 ,540 ,594 
Отвореност -,128 -,567 ,576 
Негативна валенца -,234 -,798 ,432 
Позитивна валенца -,069 -,349 ,730 
 
 На основу Табеле 15 (остали коефицијенти варијабли из модела су дати у 
Прилогу 6) се може закључити да димензија личности Неуротицизам од 
претрауматских варијабли самостално остварује значајан допринос предикцији 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја након искуства партнерског 
злостављања. Утврђена вредност β коефицијента (p<0,01) указује на умерену 
позитивну повезаност Неуротицизма и симптома ПТСП-а.  
 
Допринос претрауматских фактора предикцији стања депресивности 
 
Табела 16. 
Хијерархијска регресиона анализа – карактеристике модела у предикцији 
стања депресивности 
     Статистици промене 
М R R2 
Кориго-
вани 
R2 
Станд. 
грешка 
процене 
промена 
R2 
F 
промене df1 df2 
p разлике 
F 
1 ,182(a) ,033 -,027 1,014 ,033 ,549 2 32 ,583 
2 ,749(б) ,561 ,403 ,772 ,528 4,300 7 25 ,003 
Напомена: М-модел; (а) предиктори: занемаривање, злостављање; (б) предиктори: 
занемаривање, злостављање, позитивна валенца, неуротицизам, савесност, отвореност, 
негативна валенца, екстраверзија, агресивност 
 
 У првом моделу, када је реч о предикцији стања депресивности, сет 
субскала које се односе на искуство злостављања у детињству објашњава 3,3% 
варијансе критеријума, али овај сет предиктора не доприноси статистички 
значајно објашњењу варијансе критеријума. У другом моделу, укључивање у 
анализу субскала димензија личности доводи до статистички значајног 
повећања у објашњеној варијанси критеријске варијабле за 52,8%. Дакле, након 
укључења у анализу свих предиктора, објашњено је 56,1% варијансе зависне 
варијабле. Коефицијент мултипле корелације у другом регресионом моделу 
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износи 0,75, што указује на високу повезаност критеријске варијабле и скупа 
предиктора.  
 
Табела 17. 
Процена статистичке значајности регресионих модела у предикцији стања 
депресивности 
Модел  Сума 
квадрата df 
Просечни 
квадрат F p 
Регресија 1,128 2 ,564 ,549 ,583 
Резидуал 32,872 32 1,027   1 
Укупно 34,000 34    
Регресија 19,086 9 2,121 3,555 ,006 
Резидуал 14,914 25 ,597   2 
Укупно 34,000 34    
  
 На основу прегледа Табеле 17 запажа се да први регресиони модел који 
обухвата субскале злостављање и занемаривање у детињству није статистички 
значајан. Други регресиони модел, након увођења димензија личности у 
анализу, статистички је значајан на нивоу p<0,01.  
 
Табела 18. 
Парцијални доприноси предиктора предикцији стања депресивности 
Модел Сет предиктора Beta t p 
Субскале злостављања у детињству    
Злостављање ,172 ,813 ,422 1 
Занемаривање -,213 -1,007 ,321 
Субскале злостављања у детињству    
Злостављање ,014 ,064 ,950 
Занемаривање -,322 -1,738 ,094 
Димензије личности    
Неуротицизам ,747 4,277 ,000 
Екстраверзија -,007 -,029 ,977 
Савесност ,097 ,495 ,625 
Агресивност -,021 -,070 ,945 
Отвореност -,073 -,333 ,742 
Негативна валенца -,044 -,154 ,879 
2 
Позитивна валенца ,002 ,008 ,994 
 
 Као што се може видети у Табели 18 (остали коефицијенти варијабли из 
модела су дати у Прилогу 6), само димензија личности Неуротицизам има 
значајан јединствени допринос предикцији стања депресивности. Вредност β 
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коефицијента (p<0,001) указује на високу позитивну повезаност између 
Неуротицизма као предиктора и стања депресивности као критеријума.  
 
Допринос претрауматских фактора предикцији стања анксиозности 
 
Табела 19. 
Хијерархијска регресиона анализа – карактеристике модела у предикцији 
стања анксиозности 
     Статистици промене 
М R R2 
Кориго-
вани 
R2 
Станд. 
грешка 
процене 
промена 
R2 
F 
промене df1 df2 
p разлике 
F 
1 ,099(a) ,010 -,052 1,026 ,010 ,159 2 32 ,854 
2 ,830(б) ,688 ,576 ,651 ,679 7,779 7 25 ,000 
Напомена: М-модел; (а) предиктори: занемаривање, злостављање; (б) предиктори: 
занемаривање, злостављање, позитивна валенца, неуротицизам, савесност, отвореност, 
негативна валенца, екстраверзија, агресивност 
 
Сет субскала које се односе на виктимизацију у контексту породичног 
насиља у детињству и адолесценцији објашњава 1% варијансе критеријума 
стање анксиозности, при чему не доприноси статистички значајно објашњењу 
варијансе критеријума, док укључивање сета субскала димензија личности 
статистички значајно доприноси предикцији у виду повећања објашњене 
варијансе зависне варијабле у износу од 67,9%. На основу коефицијента 
детерминације (Табела 19) закључује се да је 68,9% варијансе зависне варијабле 
објашњено укупним сетом предиктора. Коефицијент мултипле корелације у 
другом моделу износи 0,83 и говори о високом интензитету повезаности између 
скупа предиктора и критеријске варијабле.  
 
Табела 20. 
Процена статистичке значајности регресионих модела у предикцији стања 
анксиозности 
Модел  Сума квадрата df 
Просечни 
квадрат F p 
Регресија ,334 2 ,167 ,159 ,854 
Резидуал 33,666 32 1,052   1 
Укупно 34,000 34    
Регресија 23,407 9 2,601 6,138 ,000 
Резидуал 10,593 25 ,424   2 
Укупно 34,000 34    
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 Коефицијент мултипле корелација када се у анализу укључи сет 
предиктора који се односе на злостављање и занемаривање у детињству није 
статистички значајан (Табела 20), док је коефицијент мултипле корелације, 
након укључивања димензија личности у анализу, статистички значајан на 
нивоу p<0,001.  
 
 
Табела 21. 
Парцијални доприноси предиктора предикцији стања анксиозности 
Модел Сет предиктора Beta t p 
Субскале злостављања у детињству    
Злостављање ,051 ,237 ,814 1 
Занемаривање ,061 ,284 ,778 
Субскале злостављања у детињству    
Злостављање -,323 -1,785 ,086 
Занемаривање -,037 -,235 ,816 
Димензије личности    
Неуротицизам ,546 3,709 ,001 
Екстраверзија -,534 -2,658 ,014 
Савесност -,277 -1,677 ,106 
Агресивност ,111 ,429 ,672 
Отвореност ,202 1,085 ,288 
Негативна валенца ,264 1,094 ,284 
2 
Позитивна валенца ,060 ,365 ,718 
 
 Када је реч о предикцији стања анксиозности на основу претрауматских 
варијабли, за разлику од резултата добијених када су критеријске варијабле 
били симптоми ПТСП-а и стање депресивности, подаци су, када је реч о 
димензијама личности као предикторима у неколико другачији (остали 
коефицијенти варијабли из модела су дати у Прилогу 6). Поново се издваја 
димензија личности Неуротицизам као значајан предиктор психопатолошких 
последица након трауматске изложености са β коефицијентом умерене 
позитивне вредности (p<0,01), али се издвојила и димензија личности 
Екстраверзија са нешто нижом, умерено негативном повезаношћу са 
критеријумом (p<0,05).  
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Доприноси перитрауматских и посттрауматских фактора предикцији 
посттрауматских психопатолошких последица 
 
Са циљем испитивања природе релација између перитрауматских 
(физичко злостављање и психолошко злостављање у партнерском односу) и 
посттрауматских (опажена социјална подршка, руминативни стил, супресија 
мисли, стратегије превладавања) фактора и посттрауматских психопатолошких 
последица у виду симптома ПТСП-а, стања депресивности и стања анксиознос-
ти, примењена је серија хијерархијских регресионих анализа.  
 
Доприноси перитрауматских и посттрауматских фактора предикцији 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја 
 
Табела 22. 
Хијерархијска регресиона анализа – карактеристике модела у предикцији 
симптома ПТСП-а 
     Статистици промене 
М R R2 
Кориго-
вани 
R2 
Станд. 
грешка 
процене 
промена 
R2 
F 
промене df1 df2 
p разлике 
F 
1 ,441(a) ,195 ,171 ,911 ,195 7,990 1 33 ,008 
2 ,828(б) ,686 ,666 ,578 ,491 49,980 1 32 ,000 
3 ,859(в) ,739 ,713 ,535 ,053 6,282 1 31 ,018 
4 ,867(г) ,751 ,698 ,549 ,013 ,475 3 28 ,702 
5 ,872(д) ,760 ,686 ,560 ,009 ,483 2 26 ,622 
Напомена: М-модел; (а) предиктори: опажена социјална подршка; (б) предиктори: 
опажена социјална подршка, руминативни стил; (в) предиктори: опажена социјална 
подршка, руминативни стил, супресија мисли; (г) предиктори: опажена социјална 
подршка, руминативни стил, супресија мисли, самоконтрола, позитивна 
преформулација, дистанцирање; (д) предиктори: опажена социјална подршка, 
руминативни стил, супресија мисли, самоконтрола, позитивна преформулација, 
дистанцирање, физичко злостављање, психолошко злостављање  
 
 У односу на симптоме Посттрауматског стресног поремећаја као 
критеријску варијаблу, у првом моделу је као предиктор унета опажена 
социјална подршка, која са статистичком значајношћу објашњава 19,5% 
варијансе критеријске варијабле. Уношење предикторске варијабле руминатив-
ни стил у другом моделу, доводи до статистички значајног повећања објашњене 
варијансе зависне варијабле у износу од 49,1%. У трећем кораку, као предиктор 
унета је варијабла руминативни стил, што доводи до статистички значајног 
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повећања објашњене варијансе у износу од 5,3%. У четвртом кораку је у 
анализу унет сет димензија превладавања стреса који доводи до повећања 
објашњене варијансе у износу од 1,3% које није статистички значајно. У 
последњем кораку анализе, додат је сет предиктора који се односи на 
злостављање у партнерском односу и који доводи до повећања објашњене 
варијансе критеријске варијабле за 0,9% које није статистички значајно. Све 
предикторске варијабле заједно објашњавају 76% варијансе критеријске 
варијабле (Табела 22).  
  
Табела 23. 
Процена статистичке значајности регресионих модела у предикцији симптома 
ПТСП-а 
Модел  Сума 
квадрата df 
Просечни 
квадрат F p 
Регресија 6,627 1 6,627 7,990 ,008 
Резидуал 27,373 33 ,829   1 
Укупно 34,000 34    
Регресија 23,315 2 11,658 34,914 ,000 
Резидуал 10,685 32 ,334   2 
Укупно 34,000 34    
Регресија 25,116 3 8,372 29,212 ,000 
Резидуал 8,884 31 ,287   3 
Укупно 34,000 34    
Регресија 25,546 6 4,258 14,101 ,000 
Резидуал 8,454 28 ,302   4 
Укупно 34,000 34    
Регресија 25,848 8 3,231 10,306 ,000 
Резидуал 8,152 26 ,314   5 
Укупно 34,000 34    
  
Први регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,01 (Табела 
23). Коефицијент мултипле корелације у првом моделу износи 0,44, што указује 
на умерен интензитет повезаности између предиктора опажена социјална 
подршка и критеријске варијабле (Табела 22). Други регресиони модел је 
статистички значајан на нивоу p<0,001. Коефицијент мултипле корелације у 
другом моделу је 0,83, и указује на висок интензитет повезаности између скупа 
предиктора и критеријске варијабле. Трећи регресиони модел је статистички 
значајан на нивоу p<0,001, а коефицијент мултипле корелације износи 0,86, што 
указује на висок интензитет повезаности између скупа предиктора и критеријске 
варијабле. Такође, четврти и пети регресиони модел су статистички значајни на 
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нивоу p<0,001 (Табела 23). Коефицијент мултипле корелације је у четвртом 
моделу 0,86, а у петом 0,87, и оба говоре о високој повезаности између скупа 
предиктора и критеријске варијабле.  
 
Табела 24. 
Парцијални доприноси предиктора предикцији симптома ПТСП-а 
Модел Сет предиктора Beta t p 
1 Опажена социјална подршка -,441 -2,827 ,008 
Опажена социјална подршка -,039 -,338 ,737 2 
Руминативни стил ,808 7,070 ,000 
Опажена социјална подршка -,059 -,552 ,585 
Руминативни стил ,536 3,529 ,001 3 
Супресија мисли ,350 2,506 ,018 
Опажена социјална подршка -,013 -,109 ,914 
Руминативни стил ,541 3,408 ,002 
Супресија мисли ,378 2,519 ,018 
Стратегије превладавања стреса    
Дистанцирање -,094 -,861 ,397 
Позитивна преформулација -,022 -,213 ,833 
4 
Самоконтрола -,036 -,333 ,741 
Опажена социјална подршка -,048 -,383 ,705 
Руминативни стил ,516 3,136 ,004 
Супресија мисли ,400 2,541 ,017 
Стратегије превладавања стреса    
Дистанцирање -,090 -,810 ,425 
Позитивна преформулација -,024 -,220 ,828 
Самоконтрола -,037 -,334 ,741 
Субскале партнерског злостављања    
Психолошко злостављање ,152 ,957 ,347 
5 
Физичко злостављање -,093 -,588 ,562 
 
 У првом кораку анализе утврђено је да опажена социјална подршка као 
предиктор остварује значајан јединствени допринос предикцији симптома 
ПТСП-а (p<0,01). Утврђени β коефицијент говори о умереној негативној 
повезаности између опажене социјалне подршке и симптома ПТСП-а (остали 
коефицијенти варијабли из модела су дати у Прилогу 7).  
Међутим, када се у другом кораку уведе руминативни стил као 
предиктор, парцијални допринос опажене социјалне подршке се смањује и не 
достиже ниво статистичке значајности. β коефицијент за предиктор руминатив-
ни стил је значајан на нивоу p<0,001 и указује на високу позитивну повезаност 
руминативног стила и симптома ПТСП-а као критеријума.  
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У трећем кораку се у анализу уводи супресија мисли као предиктор. У 
овом моделу, парцијални допринос предиктора руминативни стил се смањио, 
али је и даље статистички значајан, и то на нивоу p<0,01, са β коефицијентом 
који указује на умерену позитивну повезаност са критеријумом. Уведени 
предиктор супресија мисли остварује значајан јединствени допринос предик-
цији критеријума (p<0,05), са нижим β коефицијентом у односу на варијаблу 
руминативни стил, који указује на ниску позитивну повезаност са критеријском 
варијаблом. 
 У четвртом моделу су као предиктори уведене стратегије превладавања 
стреса које се односе на ситуационе превладавајуће одговоре особе. Већ је 
напоменуто да увођење овог скупа предиктора није довело до статистички 
значајног повећања у објашњеној варијанси критеријума. Руминативни стил и 
супресија мисли се као когнитивне стратегије превладавања које се односе на 
стабилније тенденције особе и у овом моделу показују као значајни предиктори 
симптома ПТСП-а након трауматског искуства партнерског злостављања. 
Парцијални допринос варијабли руминативни стил и супресија мисли се благо 
повећао. Утврђена је умерена позитивна повезаност руминативног стила и 
критеријума (p<0,01) и ниска позитивна повезаност супресије мисли и 
критеријума (p<0,05). 
 Коначно, у петом кораку су унете перитрауматске варијабле које се 
односе на искуство психолошког и физичког злостављања у партнерском 
односу. Међутим, руминативни стил и супресија мисли се доследно показују 
као значајни предиктори симптома ПТСП-а, с тим да се парцијални допринос 
руминативног стила смањио, а супресије мисли повећао. β коефицијенти указују 
на умерену позитивну повезаност руминативног стила са критеријумом (p<0,01) 
и нешто нижу умерено позитивну повезаност супресије мисли са критеријумом 
(p<0,05).  
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Доприноси перитрауматских и посттрауматских фактора предикцији стања 
депресивности 
 
Табела 25. 
Хијерархијска регресиона анализа – карактеристике модела у предикцији 
стања депресивности 
     Статистици промене 
М R R2 
Кориго-
вани 
R2 
Станд. 
грешка 
процене 
промена 
R2 
F 
промене df1 df2 
p разлике 
F 
1 ,348(a) ,121 ,095 ,952 ,121 4,554 1 33 ,040 
2 ,773(б) ,598 ,573 ,654 ,476 37,887 1 32 ,000 
3 ,792(в) ,628 ,592 ,640 ,030 2,497 1 31 ,124 
4 ,815(г) ,665 ,593 ,638 ,037 1,030 3 28 ,394 
5 ,829(д) ,687 ,591 ,640 ,022 ,929 2 26 ,408 
Напомена: М-модел; (а) предиктори: опажена социјална подршка; (б) предиктори: 
опажена социјална подршка, руминативни стил; (в) предиктори: опажена социјална 
подршка, руминативни стил, супресија мисли; (г) предиктори: опажена социјална 
подршка, руминативни стил, супресија мисли, самоконтрола, позитивна 
преформулација, дистанцирање; (д) предиктори: опажена социјална подршка, 
руминативни стил, супресија мисли, самоконтрола, позитивна преформулација, 
дистанцирање, физичко злостављање, психолошко злостављање  
 
Када је реч о стању депресивности као критеријској варијабли, у првом 
кораку је у анализу унета предикторска варијабла опажена социјална подршка 
која са статистичком значајношћу објашњава 12,1% варијансе критеријума. 
Укључивање варијабле руминативни стил као предиктора у другом кораку, 
доводи до статистички значајног повећања у објашњеној варијанси критеријума 
за 47,6%. У трећем кораку у анализу је унета предикторска варијабла 
руминативни стил која не доприноси статистички значајно предикцији 
критеријума. Исти исход, када је реч о статистичкој значајности доприноса 
објашњењу варијансе критеријума, утврђен је и у четвртом моделу, у ком је 
додат сет предиктора који се односи на стратегије превладавања стреса, и у 
петом моделу, у ком је додат сет предиктора који обухвата варијабле које се 
односе на искуство злостављања у партнерском односу. Коефицијент 
детерминације указује да се 68,7% варијансе критеријума може објаснити на 
основу скупа предиктора (Табела 25).  
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Табела 26. 
Процена статистичке значајности регресионих модела у предикцији стања 
депресивности 
Модел  Сума квадрата df 
Просечни 
квадрат F p 
Регресија 4,123 1 4,123 4,554 ,040 
Резидуал 29,877 33 ,905   1 
Укупно 34,000 34    
Регресија 20,320 2 10,160 23,766 ,000 
Резидуал 13,680 32 ,427   2 
Укупно 34,000 34    
Регресија 21,340 3 7,113 17,417 ,000 
Резидуал 12,660 31 ,408   3 
Укупно 34,000 34    
Регресија 22,598 6 3,766 9,250 ,000 
Резидуал 11,402 28 ,407   4 
Укупно 34,000 34    
Регресија 23,359 8 2,920 7,134 ,000 
Резидуал 10,641 26 ,409   5 
Укупно 34,000 34    
  
На основу Табеле 26 запажа се да је први регресиони модел статистички 
значајан на нивоу p<0,05. Коефицијент мултипле корелације у првом моделу 
износи 0,35, што указује на низак интензитет повезаности између предиктора 
опажена социјална подршка и критеријске варијабле (Табела 25). Други 
регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,001. Коефицијент 
мултипле корелације у другом моделу је 0,77, и указује на висок интензитет 
повезаности између скупа предиктора и критеријске варијабле. Такође, трећи 
регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,001. У овом моделу, 
коефицијент мултипле корелације износи 0,79 и говори о високом интензитету 
повезаности између скупа предиктора у овом моделу и критеријума. Четврти 
регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,001, а коефицијент 
мултипле корелације од 0,82 сугерише висок интензитет повезаности између 
скупа предиктора и критеријума. Коначно, пети регресиони модел је 
статистички значајан на нивоу p<0,001, а коефицијент мултипле корелације у 
износу од 0,83 говори о високом интензитету повезаности између скупа 
предиктора у овом моделу и критеријума.  
 
 
 
Резултати 
 149 
Табела 27. 
Парцијални доприноси предиктора предикцији стања депресивности 
Модел Сет предиктора Beta t p 
1 Опажена социјална подршка -,348 -2,134 ,040 
Опажена социјална подршка ,049 ,376 ,710 2 
Руминативни стил ,796 6,155 ,000 
Опажена социјална подршка ,034 ,265 ,793 
Руминативни стил ,591 3,262 ,003 3 
Супресија мисли ,263 1,580 ,124 
Опажена социјална подршка -,005 -,037 ,970 
Руминативни стил ,563 3,051 ,005 
Супресија мисли ,299 1,715 ,097 
Стратегије превладавања стреса    
Дистанцирање -,105 -,830 ,413 
Позитивна преформулација ,013 ,108 ,915 
4 
Самоконтрола ,208 1,652 ,110 
Опажена социјална подршка ,044 ,307 ,761 
Руминативни стил ,561 2,987 ,006 
Супресија мисли ,328 1,828 ,079 
Стратегије превладавања стреса    
Дистанцирање -,087 -,684 ,500 
Позитивна преформулација -,011 -,086 ,932 
Самоконтрола ,212 1,680 ,105 
Субскале партнерског злостављања    
Психолошко злостављање -,039 -,215 ,831 
5 
Физичко злостављање -,128 -,705 ,487 
 
 Као што се може запазити у Табели 27, предикторска варијабла опажена 
социјална подршка у првом кораку анализе остварује значајан јединствени 
допринос предикцији стања депресивности (p<0,05). Вредност β коефицијента 
указује на ниску негативну повезаност између овог предиктора и критеријума 
(остали коефицијенти варијабли из модела су дати у Прилогу 7). 
 Када се у другом кораку у анализу уведе руминативни стил, ситуација се 
мења. Парцијални допринос предиктора опажена социјална подршка се смањује 
и не достиже ниво статистичке значајности, док се руминативни стил показује 
као значајан предиктор стања депресивности (p<0,001). Утврђени β коефицијент 
сугерише високу позитивну повезаност руминативног стила као предиктора и 
стања депресивности као критеријума. 
 У трећем моделу као предиктор унета је супресија мисли. Парцијални 
допринос варијабле руминативни стил се смањио, иако је и даље то једини 
предиктор који остварује значајан допринос предикцији критеријума (p<0,01). 
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Повезаност између руминативног стила и критеријума у овом моделу је 
позитивна и умерене вредности. 
 Четврти модел обухвата и стратегије превладавања стреса као 
критеријуме, али је једини значајан предиктор стања депресивности и даље 
руминативни стил (p<0,01), а повезаност између овог предиктора и критеријске 
варијабле је умерена и позитивна. Након увођења стратегија превладавања 
стреса у анализу, парцијални допринос предикцији варијабле руминативни стил 
се незнатно смањио. 
 У петом моделу је унет сет предиктора који се односи на искуство 
злостављања у партнерском односу. Парцијални допринос предиктора 
руминативни стил се благо умањио, али је ово и даље једини предиктор који 
има значајан допринос предикцији стања депресивности (p<0,01). Вредност β 
коефицијента указује на умерено позитивну повезаност руминативног стила и 
критеријске варијабле.  
 
Доприноси перитрауматских и посттрауматских фактора предикцији стања 
анксиозности 
 
Табела 28. 
Хијерархијска регресиона анализа – карактеристике модела у предикцији 
стања анксиозности 
 
     Статистици промене 
М R R2 
Кориго-
вани 
R2 
Станд. 
грешка 
процене 
промена 
R2 
F 
промене df1 df2 
p разлике 
F 
1 477(a) ,228 ,204 ,892 ,228 9,737 1 33 ,004 
2 ,654(б) ,428 ,392 ,780 ,200 11,162 1 32 ,002 
3 ,755(в) ,569 ,528 ,687 ,142 10,205 1 31 ,003 
4 ,787(г) ,620 ,539 ,679 ,051 1,244 3 28 ,312 
5 ,814(д) ,663 ,559 ,664 ,043 1,645 2 26 ,212 
Напомена: М-модел; (а) предиктори: опажена социјална подршка; (б) предиктори: 
опажена социјална подршка, руминативни стил; (в) предиктори: опажена социјална 
подршка, руминативни стил, супресија мисли; (г) предиктори: опажена социјална 
подршка, руминативни стил, супресија мисли, самоконтрола, позитивна 
преформулација, дистанцирање; (д) предиктори: опажена социјална подршка, 
руминативни стил, супресија мисли, самоконтрола, позитивна преформулација, 
дистанцирање, физичко злостављање, психолошко злостављање  
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 Као што се може видети у Табели 28, у првом кораку у анализу је унета 
предикторска варијабла опажена социјална подршка која са статистичком 
значајношћу објашњава 22,8% варијансе критеријума стање анксиозности. У 
другом кораку је у анализу унета предикторска варијабла руминативни стил, и 
то је резултирало у статистички значајном повећању у објашњеној варијанси 
критеријума за 20%. Укључивање варијабле супресија мисли као предиктора у 
трећем кораку, доводи до статистички значајног повећања у објашњеној 
варијанси критеријума за 14,2%. У четвртом кораку је у анализу унет сет 
предиктора стратегије превладавања стреса и није дошло до статистички 
значајног повећања у објашњеној варијанси критеријске варијабле. Слично, 
након што је у петом кораку унет сет предиктора који се односи на злостављање 
у партнерском односу, није дошло до статистички значајног повећања у 
објашњеној варијанси критеријума. Све предикторске варијабле заједно, као 
што показује коефицијент детерминације, објашњавају 66,3% варијансе 
критеријске варијабле.  
 
Табела 29. 
Процена статистичке значајности регресионих модела у предикцији стања 
анксиозности 
Модел  Сума квадрата df 
Просечни 
квадрат F p 
Регресија 7,747 1 7,747 9,737 ,004 
Резидуал 26,253 33 ,796   1 
Укупно 34,000 34    
Регресија 14,536 2 7,268 11,949 ,000 
Резидуал 19,464 32 ,608   2 
Укупно 34,000 34    
Регресија 19,356 3 6,452 13,659 ,000 
Резидуал 14,644 31 ,472   3 
Укупно 34,000 34    
Регресија 21,079 6 3,513 7,613 ,000 
Резидуал 12,921 28 ,461   4 
Укупно 34,000 34    
Регресија 22,530 8 2,816 6,384 ,000 
Резидуал 11,470 26 ,441   5 
Укупно 34,000 34    
 
 Први регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,01 (Табела 
29). Коефицијент мултипле корелације у првом моделу износи 0,48, што указује 
на умерен интензитет повезаности између предиктора опажена социјална 
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подршка и критеријске варијабле стање анксиозности (Табела 28). Други 
регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,001. Коефицијент 
мултипле корелације у другом моделу је 0,65, и указује на висок интензитет 
повезаности између скупа предиктора и критеријске варијабле. Трећи 
регресиони модел је статистички значајан на нивоу p<0,001, а коефицијент 
мултипле корелације у износу од 0,76 указује на висок интензитет повезаности 
између скупа предиктора и критеријске варијабле. Четврти регресиони модел је 
статистички значајан на нивоу p<0,001. Коефицијент мултипле корелације у 
овом моделу од 0,79 сугерише висок интензитет повезаности између скупа 
предиктора и критеријума. На крају, пети регресиони модел је статистички 
значајан на нивоу p<0,001, а коефицијент мултипле корелације од 0,81 указује 
на висок интензитет повезаности између скупа предиктора у овом моделу и 
критеријума.  
 
Табела 30. 
Парцијални доприноси предиктора предикцији стања анксиозности 
Модел Сет предиктора Beta t p 
1 Опажена социјална подршка -,477 -3,120 ,004 
Опажена социјална подршка -,220 -1,428 ,163 2 
Руминативни стил ,515 3,341 ,002 
Опажена социјална подршка -,253 -1,855 ,073 
Руминативни стил ,070 ,357 ,723 3 
Супресија мисли ,572 3,195 ,003 
Опажена социјална подршка -,167 -1,156 ,257 
Руминативни стил ,122 ,619 ,541 
Супресија мисли ,567 3,056 ,005 
Стратегије превладавања стреса    
Дистанцирање -,104 -,774 ,446 
Позитивна преформулација -,202 -1,564 ,129 
4 
Самоконтрола ,027 ,201 ,843 
Опажена социјална подршка -,103 -,686 ,499 
Руминативни стил ,183 ,937 ,357 
Супресија мисли ,506 2,712 ,012 
Стратегије превладавања стреса    
Дистанцирање -,118 -,891 ,381 
Позитивна преформулација -,190 -1,482 ,150 
Самоконтрола ,027 ,206 ,839 
Субскале партнерског злостављања    
Психолошко злостављање -,342 -1,813 ,081 
5 
Физичко злостављање ,268 1,419 ,168 
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Предикторска варијабла опажена социјална подршка у првом кораку 
анализе остварује значајан јединствени допринос предикцији стања 
анксиозности (p<0,01). Вредност β коефицијента указује на умерену негативну 
повезаност између овог предиктора и критеријума (Табела 30). 
Слично, као што је претходно приказано када је реч о критеријским 
варијаблама симптоми ПТСП-а и стање депресивности, увођење предиктора 
руминативни стил у другом кораку значајно мења констелацију предиктора. 
Парцијални допринос предиктора опажена социјална подршка се смањује и не 
достиже ниво статистичке значајности. Предиктор руминативни стил остварује 
значајан јединствени допринос предикцији критеријума стање анксиозности 
(p<0,01), а утврђена вредност β коефицијента говори о умереној позитивној 
повезаности између овог предиктора и критеријума. 
 Занимљиво, у трећем моделу, након увођења супресије мисли као 
предиктора, ситуација се значајно мења. Парцијални допринос предиктора 
руминативни стил се смањује и не достиже ниво статистичке значајности, док 
управо новоуведени предиктор супресија мисли остварује значајан јединствени 
допринос предикцији критеријума стање анксиозности (p<0,01). Вредност β 
коефицијента за овај предиктор указује на умерену позитивну повезаност са 
критеријском варијаблом.  
 У четвртом моделу унет је сет предиктора стратегије превладавања. 
Супресија мисли је и у овом моделу значајан предиктор стања анксиозности 
(p<0,01), иако се њен парцијални допринос незнатно смањио. Утврђена 
вредност β коефицијента говори о умереној позитивној повезаности између овог 
предиктора и критеријума. 
 У петом моделу у анализу је унет сет предиктора који се односи на 
искуство злостављања у партнерском односу. Супресија мисли је и у овом 
моделу једини значајан предиктор (p<0,05). Парцијални допринос овог 
предиктора се смањио, а вредност β коефицијента говори о умереној позитивној 
повезаности између супресије мисли и стања анксиозности (остали 
коефицијенти варијабли из модела су дати у Прилогу 7).  
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Испитивање разлика у подгрупама: са и без Посттрауматског стресног 
поремећаја 
 
 У овом делу приказа резултата истраживања представљени су исходи 
испитивања учесталости појединачних симптома ПТСП-а на целокупном узорку 
испитаника; резултати утврђивања значајности разлика између подгрупе 
испитаница са Посттрауматским стресним поремећајем и подгрупе испитаница 
без Посттрауматског стресног поремећаја у односу на скорове које су постизале 
на појединачним ставкама скале за процену симптома ПТСП-а; као и резултати 
испитивања значајности разлика између подгрупе испитаница са 
дијагностикованим Посттрауматским стресним поремећајем, и подгрупе 
испитаница код којих није утврђен Посттрауматски стресни поремећај, у односу 
на релевантне варијабле. 
 Пре приказа резултата испитивања разлика у подгрупама погледајмо 
резултате које су испитанице постизале при одговарању на Скали стања 
депресивности, која је, како је речено, стандардизована на домаћој популацији и 
утврђен је оптималан „cut-off“ скор од T=58 јединица изнад којег се са великом 
сигурношћу може тврдити да се ради о особи са клиничком депресијом 
(Нововић и сар., 2009). На нашем узорку, при првом мерењу, утврђено је да 
51,43% узорка испитаница постиже скор на Скали стања депресивности виши 
од Т=58, који указује на присуство симптома клиничке депресије, што се може 
разумети као непосредна реакција на временски блиску изложеност 
трауматском догађају. Када се посматрају скорови које су испитанице постизале 
у односу на категорију депресивног стања са Т≥63, резултати показују да 
28,57% испитаница из целокупног узорка одликује веома изражено депресивно 
стање првог дана по пријему у Сигурну женску кућу. 
Као што је претходно наведено при представљању скале PCL-C чији 
ајтеми представљају симптоме ПТСП-а према DSM-IV (APA, 1994) 
дијагностичким критеријумима, аутори скале (Weathers et al., 1994) су 
формулисали препоруку према којој се на основу одговора испитаника на скали 
PCL-C може успоставити дијагноза ПТСП-а. Према овој препоруци, све 
одговоре на појединачне ставке скале PCL-C који означавају скор 3 или више на 
Ликертовој скали треба сматрати симптоматичним, а потом користити DMS-IV 
дијагностичке критеријуме за постављање дијагнозе ПТСП-а. Уважавајући 
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наведену препоруку Weathers-a и сарадника (1994), утврђено је да 45,71% 
испитаница у овом истраживању при првом мерењу задовољава дијагностичке 
критеријуме за дијагнозу ПТСП-а. У складу са тим, формирали смо две 
подгрупе из целокупног узорка испитаника: испитаницe са Посттрауматским 
стресним поремећајем (N=16) и испитаницe без Посттрауматског стресног 
поремећаја (N=19). 
 
Учесталост појединачних симптома ПТСП-а 
 
Представићемо резултате испитивања учесталости појединачних 
симптома ПТСП-а, утврђених на целокупном узорку испитаника (N=35). Као 
што се може видети из Табеле 31, најучесталији симптоми о којима извештавају 
испитанице су рекурентна и наметљива узнемирујућа сећања на догађај, која 
укључују слике, мисли или опажаје, потом претерано изражена реакција трзања, 
и интензивна психолошка узнемиреност приликом излагања унутрашњим или 
спољашњим стимулусима који симболизују неки аспект трауматског догађаја 
или личе на њега.  
 
Табела 31. 
Табела фреквенција – симптоми Посттрауматског стресног поремећаја 
DSM-IV дијагностички критеријуми за ПТСП проценат 
Симптоми поновног проживљавања  
рекурентна и наметљива узнемирујућа сећања, слике, мисли** 85,7 
рекурентни узнемирујући снови о догађају** 60 
понашање или осећање као да се трауматски догађај понавља** 57,1 
интензивна психолошка узнемиреност на подсетнике трауматског 
догађаја 80 
физиолошка реактивност на подсетнике трауматског догађаја** 60 
Избегавање стимулуса који су повезани са траумом и отупљеност 
опште реактивности  
избегавање размишљања, осећања или разговора о трауми 71,4 
избегавање активности, места или људи који буде сећања на трауму 60 
неспособност присећања значајних аспеката трауме 48,6 
смањено интересовање или учешће у значајним активностима** 48,6 
доживљај одвојености или отуђености од других** 51,4 
сужен опсег осећања** 31,4 
доживљај скраћене будућности** 31,4 
Симптоми пренадражености  
тешкоће при успављивању или одржавању сна** 51,4 
раздражљивост или изливи беса** 34,3 
тешкоће у концентрацији 37,1 
хипервигилност 71,4 
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претерано изражена реакција трзања 82,9 
Напомена: ** статистички значајна разлика у скоровима подгрупа са/без ПТСП-а након 
Bonferroni корекције, p<0,05 
 
Поред тога, утврђена је статистички значајна разлика између подгрупе 
испитаница са ПТСП-ом и подгрупе испитаница без ПТСП-а, у односу на 
скорове које постижу на свакој од субскала скале PCL-C применом Mann-
Whitney U теста уз Bonferroni корекцију (Прилог 8). Подгрупа испитаница са 
ПТСП-ом, у поређењу са подгрупом испитаница без ПТСП-а, постиже 
статистички значајно више скорове на ставкама скале PCL-C намењеним 
мерењу симптома поновног проживљавања (U=46,500, p<0,05), на ставкама 
намењеним мерењу симптома избегавања и отупљености опште реактивности 
(U=12,500, p<0,05), и на ставкама намењеним мерењу симптома пренадраже-
ности (U=31,500, p<0,05).  
Анализиране су и разлике између подгрупе испитаница са ПТСП-ом и 
подгрупе испитанице без ПТСП-а у односу на скорове које су постизале на 
појединачним ставкама скале PCL-C применом Mann-Whitney U теста уз 
Bonferroni корекцију (Прилог 9). У Табели 31 двема звездицама су означени 
ајтеми за које је утврђено да се скорови које су испитанице из подгрупе са 
ПТСП-ом, односно испитанице из подгрупе без ПТСП-а постизале при 
одговарању на њих статистички значајно разликују у правцу да су испитанице 
са ПТСП-ом у поређењу са испитаницама без ПТСП-а постизале више скорове. 
Занимљиво је уочити да се, када посматрамо други кластер симптома, групе 
статистички значајно разликују у односу на све ајтеме који се односе на 
отупљеност опште реактивности, док није утврђена значајна разлика у односу 
ни на један индикатор избегавања стимулуса повезаних са траумом.  
 
Испитивање значајности разлика у подгрупама испитаника 
 
Помоћу Mann-Whitney U теста испитана је статистичка значајност 
разлика између двеју подгрупа испитаница у односу на скорове које су 
постизале на скалама за мерење претрауматских варијабли (злостављање и 
занемаривање у детињству, и базичне димензије личности), перитрауматских 
варијабли (психолошко и физичко злостављање у партнерском односу) и 
посттрауматских варијабли (руминативни стил, супресија мисли, опажена 
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социјална подршка и стратегије превладавања стреса). Такође, испитана је и 
статистичка значајност разлика између двеју утврђених подгрупа испитаница у 
односу на скорове које су постизале на скалама за мерење стања депресивности 
и стања анксиозности, као двеју скала за мерење психопатолошких последица. 
 
Табела 32. 
Mann-Whitney U тест – Показатељи статистичке значајности  
 U p 
Стање анксиозности 80,000 ,017 
Стање депресивности 89,500 ,038 
Психолошко злостављање 145,000 ,817 
Физичко злостављање 127,500 ,417 
Злостављање у детињству 118,000 ,254 
Занемаривање у детињству 115,000 ,217 
Неуротицизам 61,000 ,003** 
Екстраверзија 106,000 ,127 
Савесност 125,000 ,369 
Отвореност 123,500 ,345 
Агресивност 79,000 ,015 
Позитивна валенца 134,000 ,550 
Негативна валенца 113,500 ,196 
Супресија мисли 50,500 ,001** 
Дистанцирање 128,000 ,426 
Позитивна преформулација 112,500 ,190 
Самоконтрола 118,000 ,259 
Опажена социјална подршка 101,500 ,094 
Руминативни стил 66,000 ,004 
Напомена: ** статистички значајна разлика у скоровима подгрупа са/без ПТСП-а након 
Bonferroni корекције, p<0,05 
 
 У Табели 32 приказани су резултати испитивања статистичке значајности 
разлика између групе испитаница са утврђеним Посттрауматским стресним 
поремећајем и групе испитаница без Посттрауматског стресног поремећаја у 
односу на скорове које су постизале на скалама за процену наведених варијабли, 
пре примене Bonferroni корекције. Након спровођења Mann-Whitney U теста, 
будући да су извршена вишеструка поређења, примењена је Bonferroni 
корекција у циљу кориговања нивоа значајности. Након примене Bonferroni 
корекције, резултати показују да је утврђена разлика између скорова које су 
испитанице са Посттрауматским стресним поремећајем и испитанице без 
Посттрауматског стресног поремећаја постизале на скали за процену базичне 
димензије личности Неуротицизам статистички значајна (U=61, p<0,05). Наиме, 
испитанице из подгрупе са ПТСП-ом постижу статистички значајно више 
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скорове на скали Неуротицизам. Такође, групе испитаница се статистички 
значајно разликују и у односу на генералну тенденцију ка сузбијању нежељених 
мисли након стресног догађаја. Испитанице за које је утврђено да имају ПТСП 
постижу статистички значајно више скорове на скали за процену опште 
тенденције ка супресији мисли, у поређењу са испитаницама којима није 
утврђено постојање ПТСП-а након искуства партнерског злостављања 
(U=50,500, p<0,05). Дескриптивни показатељи утврђени као резултат примене 
Mann-Whitney U теста дати су у Прилогу 10. 
 
 
Мерење ефеката психолошког третмана у Сигурној женској кући 
 
 У овом делу приказа резултата истраживања представљени су резултати 
мерења ефеката психолошког третмана којем су испитанице биле подвргнуте 
током првих тридесет дана боравка у Сигурној женској кући. Предвиђени 
програм психолошког третмана спроведен је у целини са сваком од корисница у 
узорку, а ефекти третмана су мерени у односу на посттрауматске последице - 
симптоме ПТСП-а, стање депресивности и стање анксиозности. 
 
Промене у посттрауматској симптоматологији – Посттрауматски стресни 
поремећај 
 
У циљу утврђивања промена у нивоу изражености симптома 
Посттрауматског стресног поремећаја и стања анксиозности мерених при 
пријему у склониште за жртве насиља и након тридесет дана боравка у 
склоништу, примењен је Student-ов t-тест за зависне узорке, док је Wilcoxon-ов 
тест суме рангова примењен за утврђивање промена у нивоу изражености стања 
депресивности при првом и другом мерењу. 
Пошто је утврђено да су испуњени услови за примену t-теста за зависне 
узорке, на скоровима које су испитанице постигле првог дана при пријему у 
склониште на упитнику за процену симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја, односно након примене психолошког третмана, извршена је 
анализа. Резултати су приказани у Табели 33. 
 
Резултати 
 159 
Табела 33. 
t-тест за зависне узорке – Дескриптивни показатељи  
 
 
Аритметичка 
средина N 
Стандардна 
девијација 
Стандардна грешка 
аритметичке средине 
ПТСП_претест 50,86 35 14,439 2,441 
ПТСП_посттест 34,89 35 14,315 2,420 
 
 Резултати приказани у Табели 33 показују да су испитанице при другом 
мерењу, односно након учествовања у психолошком третману спроведеном у 
склоништу за жртве насиља, постизале ниже скорове на скали за мерење 
изражености симптома Посттрауматског стресног поремећаја.  
 
 Табела 34. 
t-тест за зависне узорке – Значајност разлике између аритметичких средина 
 
 
Аритметичка 
средина 
Стандардна 
девијација 
Стандардна 
грешка 
аритм. 
средине 
t df p 
ПТСП_претест- 
ПТСП_посттест 15,971 12,277 2,075 7,696 34 0,000 
  
 На основу резултата приказаних у Табели 34 може се закључити да је 
утврђена разлика у нивоу изражености симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја мерених првог дана по пријему у склониште и након психолошког 
третмана у Сигурној женској кући статистички значајна [t(34)=7,696, p<0,001], 
односно да је дошло до значајног смањења изражености симптома код 
испитаница које је утврђено при другом мерењу. 
 
Промене у посттрауматској симптоматологији – стање анксиозности 
 
Након што је утврђено да су испуњени услови за примену t-теста за 
зависне узорке, на скоровима које су испитанице постигле првог дана при 
пријему у склониште на упитнику за процену стања анксиозности, односно 
након примене психолошког третмана, спроведена је анализа. Резултати су 
приказани у Табели 35. 
 
 
 
Резултати 
 160 
 Табела 35. 
t-тест за зависне узорке – Дескриптивни показатељи 
  
 
Аритметичка 
средина N 
Стандардна 
девијација 
Стандардна грешка 
аритметичке средине 
Стање 
анксиоз._претест 
56,628 35 11,335 1,916 
Стање 
анксиоз._посттест 
46,400 35 11,964 2,022 
 
 На основу резултата приказаних у Табели 35 запажа се да су испитанице 
при другом мерењу, односно након учешћа у психолошком третману током 
првих тридесет дана боравка у Сигурној женској кући постизале ниже скорове 
на скали за мерење стања анксиозности.  
 
 Табела 36. 
t-тест за зависне узорке – Значајност разлике између аритметичких средина 
 
 
Аритметичка 
средина 
Стандардна 
девијација 
Стандардна 
грешка 
аритм. 
средине 
t df p 
Стање 
анкс._претест- 
Стање 
анкс._посттест 
10,229 12,742 2,154 4,749 34 0,000 
 
 Резултати тестирања значајности разлика између аритметичких средина 
скорова које су испитанице постизале при мерењу стања анксиозности првог 
дана по пријему у склониште и након спровођења психолошког третмана, 
показују да је дошло до статистички значајног смањења у нивоу анксиозности 
код испитаница [t(34)=4,749, p<0,001]. 
 
Промене у посттрауматској симптоматологији – стање депресивности 
 
Будући да, када је реч о испитивању значајности промена у стању 
депресивности утврђеног првог дана по пријему у склониште и након 
спровођења психолошког третмана, није испуњен услов нормалности 
дистрибуције разлика између скорова добијених при првом и другом мерењу, 
донета је одлука да се примени Wilcoxon-ов тест суме рангова.  
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 Табела 37. 
Wilcoxon тест - Рангови 
 
  N 
Аритметичка 
средина 
рангова 
Сума 
рангова 
Негативни рангови 33 17,47 576,50 
Позитивни рангови 2 26,75 53,50 
Везани 0   
Стање депрес._претест - 
Стање депрес._посттест 
Укупно 35   
 
 Анализом резултата приказаних у Табели 37 утврђује се да је код свих 
испитаница у узорку дошло до промене у нивоу стања депресивности при 
другом мерењу, и то: 33 испитанице су при првом мерењу постизале више 
скорове на скали за процену стања депресивности у поређењу са скоровима које 
су постизале при другом мерењу, а 2 испитанице су при другом мерењу 
постигле више скорове на скали за мерење стања депресивности у поређењу са 
првим мерењем. 
 
Табела 38. 
Wilcoxon тест – Показатељи значајности 
 Стање депрес._претест - 
Стање депрес._посттест 
Z -4,284 
p ,000 
 
  
Резултати приказани у Табели 38 показују да је након учешћа у 
психолошком третману спроведеном у Сигурној женској кући дошло до 
статистички значајног смањења у нивоу депресивности код испитаница (Z=-
4,284, p<0,001). 
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ДИСКУСИЈА 
 
 Тек деценију након увођења Посттрауматског стресног поремећаја као 
самосталног дијагностичког ентитета у Дијагностички и статистички приручник 
менталних поремећаја Америчке психијатријске асоцијације, објављена су прва 
истраживања у којима је искуство злостављања у интимном партнерском 
односу сматрано трауматским догађајем и испитиван Посттрауматски стресни 
поремећај код жена, жртава партнерског злостављања. Осим тога, и сâмо 
увођење Посттрауматског стресног поремећаја у DSM-III дијагностичку 
класификацију је „каснило“, јер су специфичне реакције и промене у 
функционисању људи након искуства трауматског догађаја запажене и забежене 
још у Хомеровим делима, а Кардинер их је 1941. и систематски дефинисао. 
Међутим, Посттрауматски стресни поремећај, поред још неких поремећаја у 
дијагностичкој класификацији (нпр. Генерализовани анксиозни поремећај) 
представља предмет расправа које се тичу његовог порекла и природе. У 
ишчекивању DSM-V дијагностичке класификације која наговештава увођење 
нове категорије поремећаја под називом Трауматски и са стресом повезани 
поремећаји, а која би, између осталог, укључивала ПТСП са, у некој мери 
измењеним критеријумима и Акутни стресни поремећај (Resick & Miller, 2009), 
оно што је чињеница и чега се можемо „чврсто држати“ када је реч о ПТСП-у је 
управо кључна разлика Посттрауматског стресног поремећаја у односу на друге 
поремећаје: нужност постојања јасно препознатљивог, објективног, спољашњег 
трауматског догађаја. Сада, и поред наведене јасне, специфичне одреднице 
ПТСП-а, ми смо опет на почетку. Зашто? Одговор на ово питање дају резултати 
епидемиолошких истраживања који показују да само мањи број особа које су 
биле изложене трауматском догађају развије ПТСП. Који фактори у процесу 
адаптације након трауматског искуства утичу на индивидуалне разлике у 
одговору на трауматски стресор? Који фактори делују као фактори вулнера-
билности, а који чиниоци представљају факторе резилијентности? Управо је ово 
питање било основна водиља истраживања које је спроведено и резултати 
показују да је добијен одговор на постављено питање које се односи на основни 
проблем овог истраживања. Такође, у овом истраживању трагало се за 
одговорима и на следећа питања - Какви су заиста ефекти третмана који се 
свакодневно спроводи у Сигурној женској кући? По чему се разликују жртве 
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партнерског насиља са вишим нивоима симптома ПТСП-а од оних са нижим 
нивоима симптома ПТСП-а? Резултати показују да је истраживање дало 
одговоре и на ова постављена питања и формулисане истраживачке задатке. 
У истраживањима у области испитивања посттрауматских психопатоло-
шких феномена се у највећој мери примењују самоописне технике за 
прикупљање података. Такође, сама истраживања су у највећем броју 
ретроспективна и утицај предиктора менталних поремећаја или симптома се 
испитује након што су се симптоми појавили. То је свакако парадоксална 
позиција. Иако би истраживања у области испитивања фактора вулнерабил-
ности и резилијентности за развој психопатолошких последица након 
изложености трауматском догађају, међу којима и ово истраживање, дала 
далеко прецизније одговоре о предикторима и њиховој улози уколико би 
истраживања била проспективна, сама природа трауматских догађаја, односно 
непредвидивост њиховог одвијања, као и етички разлози за не излагање 
испитаника високо стресогеним ситуацијама у квазиексперименталним и 
експерименталним истраживањима (Ozer et al., 2003) свакако да представљају 
разумљива и легитимна објашњења доминације ретроспективних истраживања 
у овој области. Поменути етички проблеми и проблеми узорка који прате 
истраживања у клиничкој психологији (Биро, 2003) нису заобишли ни ово 
истраживање. Узорак у овом истраживању спада у мале и пригодне узорке и 
високо је селекционисан, што за последицу има ограничења у генерализабил-
ности налаза и њиховој интерпретацији. Поред тога, као и у истраживањима 
одређеног броја феномена у области клиничке психологије, није било 
могућности за формирање адекватне контролне групе. Уз свест о наведеним 
ограничењима, приступа се разматрању утврђених резултата у овом истражи-
вању. 
 
Повезаност фактора вулнерабилности и резилијентности са психолошким 
последицама 
 
Први део интерпретације резултата овог истраживања односи се на 
анализу исхода испитивања повезаности између претрауматских, перитрау-
матских и посттрауматских фактора и психопатолошких последица након 
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искуства партнерског злостављања, као и испитивања повезаности између 
наведених фактора међусобно и психопатолошких одговора међусобно.  
Резултати испитивања повезаности између претрауматских фактора 
(злостављање и занемаривање у детињству и адолесценцији, и базичне 
димензије личности) и посттрауматских психопатолошких последица у виду 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја, стања депресивности и стања 
анксиозности указују на изостанак статистички значајне повезаности између 
физичког и емоционалног злостављања и занемаривања у детињству и 
психопатолошких последица након изложености злостављању у партнерском 
односу током протеклих годину дана. Добијени резултати су очекивани, пре 
свега зато што одговори испитаника на скали за мерење симптома ПТСП-а 
представљају реакцију на изложеност актуелном трауматском догађају који се 
десио у блиској прошлости и по самој својој концепцији не могу бити повезани 
са искуством злостављања у детињству, тј. за њихов развој није нужно 
постојање искустава злостављања у детињству које је дистални чинилац 
актуелног психолошког функционисања. Такође, у истраживању су мерени 
стање анксиозности и стање депресивности који представљају тегобе које се 
мењају у краћем временском интервалу, те је изостанак повезаности са 
испитиваним претрауматским варијаблама очекиван. Утврђена умерена 
позитивна корелација између скорова које испитанице постижу на скали за 
мерење злостављања у детињству и занемаривања у детињству говори о 
повезаности два различита аспекта истог феномена - виктимизације породичним 
насиљем у детињству и адолесценцији.  
Базичне димензије личности модела Великих пет плус два као 
претрауматски фактори показују занимљив склоп повезаности са 
психопатолошким последицама након партнерског злостављања. Димензија 
личности Неуротицизам остварује позитивну корелацију са свим 
психопатолошким последицама, и то високу са симптомима ПТСП-а и стањем 
анксиозности и умерену са стањем депресивности. Када се посматра садржај 
димензије личности Неуротицизам мерене упитником ВП+2, односно када се 
зна да ову димензију личности највишег нивоа хијерархије чине субдимензије 
Анксиозност, Депресивност и Негативни афекат, сасвим је очекивана добијена 
повезаност са стањем анксиозности и депресивности. Управо се у оквиру 
двофакторског модела афективних поремећаја (Watson & Tellegen, 1985, према 
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Нововић, 2006) који спада у унитаристичке концепције анксиозних и 
депресивних поремећаја наводи Негативни афективитет, тј. димензија дистреса 
и незадовољства (високо блиска са конструктом неуротицизма) која је 
наглашена код анксиозних и депресивних стања као објашњење високе 
повезаности ове две групе поремећаја. Такође, особе које постижу висок скор на 
димензији Неуротицизам имају смањене капацитете за самостално суочавање са 
стресним ситуацијама, те висока позитивна корелација са симптомима 
поремећаја који настаје након неуспешног суочавања са стресном ситуацијом не 
изненађује и у складу је са резултатима претходних истраживања (Casella & 
Motta, 1990, Hyer et al., 1994, према Engelhard et al., 2003). Резултат који говори 
у прилог високе повезаности димензије личности Неуротицизам и симптома 
ПТСП-а након искуства партнерског злостављања може се протумачити и на 
следећи начин – кластер симптома пренадражености код ПТСП-а заправо 
представља дистрес који је већ пре трауматског догађаја присутан код особа са 
високим Неуротицизмом. Резултати утврђени у овом истраживању на узорку 
жртава партнерског злостављања, а када је реч о повезаности димензије 
Неуротицизам и посттрауматских последица у складу су са резултатима 
истраживања на узорку особа са трауматским искуством сексуалног напада и 
природне катастрофе који сведоче о позитивној корелацији између 
Неуротицизма и спектра посттрауматских психопатолошких феномена у виду 
Посттрауматског стресног поремећаја, општег дистреса и депресивности (Borja 
et al., 2009). 
Особе које постижу висок скор на скали за мерење базичне димензије 
личности Екстраверзија након трауматског искуства партнерског злостављања 
постижу ниже скорове на скали за мерење стања анксиозности и ниже скорове 
на скали за мерење симптома ПТСП-а. Стање анксиозности одређују мисли и 
осећања која су повезана са тензијом и бригом, односно негативан афекат, те 
утврђена негативна корелација са димензијом Екстраверзија која, поред 
социјалних аспеката ове димензије, окупља индикаторе позитивног афекти-
витета може бити резултат негативне повезаности латентног садржаја ова два 
концепта. Особе које се активно баве међуљудским односима у свом окружењу 
и услед развијених социјалних вештина остварују добит и подршку кроз 
интерперсоналне односе, које су оптимистичне, активне, ведре, и које 
процењују високу вероватноћу позитивних исхода после стресних ситуација 
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(Смедеревац и сар., 2010), имају ниже нивое симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја и анксиозности након искуства партнерског злостављања. 
Испитанице које одликује тенденција да буду отворене за промене, 
радознале, које активно трагају за информацијама које су предмет њиховог 
интересовања, које лако прихватају промене и лако се сналазе у новим 
ситуацијама након искуства партнерског злостављања имају ниже нивое 
анксиозности мерене као тренутно стање након трауматског искуства. Такође, 
ниже нивое стања анксиозности након партнерског злостављања имају и особе 
које одликује тенденција ка позитивној самоевалуацији за коју се сматра да 
може бити један од предуслова менталног здравља, а која обухвата индикаторе 
потребе за потенцирањем властите важности, потребу особе да буде у центру 
пажње, као и високо самопоштовање и позитиван став према властитим 
вредностима. Као што ће се видети када буде било речи о повезаности базичних 
димензија личности са посттрауматским факторима, односно сада, при 
интерпретацији утврђене умерене позитивне корелације између димензије 
личности Агресивност и симптома ПТСП-а, може се рећи да се ова димензија 
личности веома занимљиво „понаша“ на овом узорку. Резултати који се односе 
на утврђену повезаност између димензије Агресивност и симптома ПТСП-а 
указују да особе које имају високу емоционалну предиспозицију за агресивно 
реаговање, лошу контролу агресивних импулса, високу хостилност у односима 
са другима, као и тенденцију да доминирају у већини интерперсоналних односа, 
након искуства партнерског злостављања постижу високе скорове на скали за 
мерење симптома Посттрауматског стресног поремећаја. Резултати претходних 
истраживања говоре да су повољнији исходи у виду посттрауматске 
симптоматологије код особа са искуством различитих типова трауматског 
догађаја повезани са вишим скоровима које особе постижу на димензијама 
Екстраверзија, Отвореност ка искуству, Савесност и Пријатност, односно 
нижим скоровима које постижу на димензији Неуротицизам (Davey, Eaker, & 
Walters, 2003, Furnham, Crump, & Whelan, 1997, Riolli, Savicki, & Cepani, 2002, 
према Lee et al., 2011). У овом истраживању нису утврђене статистички значајне 
корелације димензија Савесност и Негативна валенца са варијаблама које 
представљају операционализацију посттрауматских психопатолошких последи-
ца након трауматског искуства партнерског злостављања. 
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Изостанак статистички значајне повезаности између скорова које су 
испитанице постизале на скалама за мерење психолошког и физичког 
злостављања у партнерском односу којем су биле изложене током протеклих 
годину дана и скалама за мерење свих психопатолошких последица 
обухваћених у овом раду на први поглед може деловати неочекивано. Међутим, 
претходна истраживања на узорцима жена са искуством партнерског 
злостављања су истакла већи значај субјективне процене трауматског догађаја 
од стране изложене особе, односно процене догађаја као стресног, од утицаја 
који на развој психопатолошких последица имају објективне карактеристике 
трауматског догађаја, односно његова учесталост и тежина (Martinez-Torteya et 
al., 2009; Mertin & Mohr, 2000). И у оквиру Трансакционистичке теорије стреса и 
превладавања (Lazarus & Folkman, 1984) се истиче да од процене трауматског 
догађаја и истовремено од процене сопствених капацитета особе да се суочи и 
превлада проблем зависи да ли ће догађај изазвати стресну реакцију. Низ 
истраживања новосадских аутора на узорцима деце и одраслих особа са 
трауматским искуством бомбардовања и изложености и учешћа у ратним 
дејствима на овим просторима је потврдио да „идентичне трауме не изазивају и 
идентичне психичке поремећаје“ (Биро и сар., 2002, стр. 173), односно истакао 
значај процене трауматског догађаја наспрам значаја објективне трауматске 
изложености.  
Утврђени налази у овом истраживању који се односе на изостанак 
значајне повезаности између перитрауматских фактора и посттрауматских 
последица су у супротности са резултатима претходних истраживања који 
говоре о позитивној корелацији између скорова које су жене, жртве насиља 
постизале на скалама за процену различитих облика партнерског злостављања и 
скорова које су постизале на скалама за мерење симптома депресивности 
(Beeble et al., 2009; Golding, 1999) и симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја (Babcock et al., 2008; Basile et al., 2004; Lilly & Graham-Bermann, 
2010; Pico-Alfonso, 2005; Woods, 2000). Могуће је да примена скале SVAWS у 
овом истраживању не представља адекватан избор инструмента за процену 
психолошког и физичког партнерског злостављања, јер је претрпела критике на 
рачун њене садржинске и конструкт валидности (Paulsen-Hughes, 2010). 
Међутим, сама чињеница да су се испитанице из узорка у овом истраживању 
самоиницијативно обратиле за помоћ због изложености партнерском злоставља-
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њу Сигурној женској кући сведочи о њиховом високом субјективном доживљају 
угрожености и процени свог искуства злостављања као високо стресног. И 
заиста, Mertin и Mohr (2000) су на узорку жртава партнерског злостављања које 
су у време испитивања боравиле у склоништу утврдили да је 67% испитаница 
известило да су имале уверење да ће их партнер убити у најмање једној прилици 
током трајања партнерског односа, а резултати њихових одговора на упитнику 
за процену облика злостављања показују да је само 42% испитаница имало 
искуство најтежих облика физичког злостављања (нпр. ударање, шутирање, 
претње оружјем). У овом истраживању је утврђена висока позитивна корелација 
између психолошког и физичког злостављања. Испитанице које су изложене 
физичким облицима злостављања истовремено трпе и психолошко злоставља-
ње, што је у складу са претходним истраживањима који говоре о повезаности и 
истовременом одвијању психолошког и физичког злостављања током трајања 
једне епизоде злостављања (Pico-Alfonso, 2005; Smith et al., 2002).  
Пре разматрања резултата испитивања повезаности између посттраумат-
ских фактора и посттрауматских последица, осврнимо се на резултате 
испитивања латентне структуре простора мерења упитника WC-R (Folkman & 
Lazarus, 1985), ситуационе мере когнитивних и бихејвиоралних стратегија 
превладавања стреса. Утврђена је трофакторска структура простора мерења 
упитника WC-R на овом узорку и димензије превладавања које обухватају 
појединачне стратегије превладавања су: дистанцирање, позитивна преформу-
лација и самоконтрола. Димензија дистанцирање описује тенденцију особе да 
приликом суочавања са стресном ситуацијом улаже напоре ка когнитивном и 
емоционалном удаљавању од ситуације, ка избегавању бихејвиоралног и 
когнитивног ангажовања у циљу решавања проблема, као и склоност особе да 
прибегава понашањима која доносе доживљај тренутног емоционалног 
олакшања и минимизирају озбиљност ситуације пред којом се особа налази. 
Особе са високим скором на димензији позитивна преформулација у суочавању 
са стресом примарно су оријентисане на позитивне аспекте целокупне 
ситуације, лични раст, учење и напредовање на основу искуства стресне 
ситуације, као и оптимистичан приступ могућностима решавања проблема. 
Особе са високим скором на димензији самоконтрола одликује тенденција ка 
покушајима контролисања последица саме ситуације и будућих сличних 
ситуација, као и усмеравање ка успостављању емоционалне равнотеже. Скорови 
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које су испитанице постизале на изолованим субскалама превладавања стреса су 
међусобно у умерено позитивној корелацији, што говори о заједничким 
одликама ових трију стратегија, али и о томе да изоловане субскале 
представљају операционализације различитих понашања усмерених ка 
превладавању стреса изазваног партнерским злостављањем. Уколико 
размотримо изоловане стратегије превладавања стреса на овом узорку у 
контексту поделе појединачних стратегија превладавања према њиховој 
функцији (Lazarus & Folkman, 1984), можемо закључити да све три изоловане 
димензије представљају стратегије превладавања усмерене на емоције. У складу 
са разликовањем стратегија превладавања према фокусу пажње као критеријуму 
(Krohne, 1993, према Зотовић, 2004), изоловани фактори позитивна преформу-
лација и самоконтрола се могу сматрати приступајућим стратегијама, а 
дистанцирање избегавајућом стратегијом. Можемо претпоставити да је висока 
специфичност узорка у овом истраживању утицала на утврђену структуру скале 
WC-R, на шта су упозоравали и Schwarzer и Schwarzer-ова (1996) указујући да 
испитивања латентне структуре простора мерења скале WC-R дају различите 
резултате у зависности од типа стресног догађаја о коме је реч или у зависности 
од узорка на којем се спроводи истраживање. Подсетимо се да су испитанице у 
нашем узорку у просеку десет година биле у партнерским релацијама које је 
одликовало злостављање различитог интензитета и учесталости, а највећи број 
испитаница је доживео последњу епизоду физичког злостављања у току 
последња три месеца пре учешћа у истраживању. Истовремено, за процену 
стратегија превладавања смо применили ситуациону, а не диспозициону меру, 
управо са циљем испитивања превладавајућих понашања које испитанице 
примењују у јасно одређеној, конкретној ситуацији партнерског злостављања. 
Иако нам методолошка ограничења ове експлоративне студије са нацртом 
попречног пресека не допуштају да доносимо закључке о узрочној повезаности 
између испитиваних варијабли, на основу резултата претходних истраживања 
(Calvete et al., 2008; Christensen et al., 1995, Terry & Hynes, 1998, према Folkman 
& Moskowitz, 2004) можемо претпоставити да је хронична, репетитивна 
изложеност непредвидивим ситуацијама партнерског злостављања могла 
утицати на тенденцију испитаница да примењују стратегије превладавања 
усмерене на емоције које су се показале адаптивнијим у неконтролабилним 
ситуацијама партнерског злостављања. 
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Испитивали смо постојање, снагу и смер повезаности између 
посттрауматских фактора (ситуационе стратегије превладавања стреса, 
руминативни стил и генерална тенденција особе ка супресији нежељених мисли 
које се такође сматрају стратегијама превладавања и опажена социјална 
подршка) и посттрауматских последица у виду симптома ПТСП-а, стања 
анксиозности и стања депресивности. Резултати указују на изостанак постојања 
статистички значајне повезаности између стратегија превладавања стреса које 
испитанице примењују у ситуацијама партнерског злостављања и непосредно 
после њих и три испитиване психопатолошке последице. Изостанак статистички 
значајних корелација између ситуационих мера превладавања и варијабли 
психолошког дистреса нам указује да на основу тога које и у коликој мери 
стратегије превладавања стреса испитанице примењују у односу на специфичну 
ситуацију партнерског злостављања не можемо доносити закључке о 
симптомима и стањима који ће код њих бити присутни након изложености 
злостављању. Међутим, когнитивне стратегије превладавања стреса руминатив-
ни стил и супресија мисли су у статистички значајним, позитивним 
корелацијама са све три испитиване психопатолошке последице. Испитанице 
које одликује релативно стабилна тенденција ка рекурентном и репетитивном 
негативном размишљању о прошлим негативним искуствима и/или негативном 
расположењу након искуства партнерског злостављања манифестују високе 
нивое симптома Посттрауматског стресног поремећаја, високе нивое 
когнитивних, афективних, бихејвиоралних и мотивационих симптома 
депресивности као стања, као и умерен ниво напетости, стрепње и бриге. Иста 
група психопатолошких реакција након искуства партнерског злостављања 
присутна је и код испитаница које карактерише тенденција ка вољном 
сузбијању, тј. супресији негативних когнитивних садржаја, међутим, 
констелација повезаности је унеколико другачија. Испитанице које имају високу 
склоност ка сузбијању нежељених мисли као стратегији менталне контроле 
након трауматског искуства партнерског злостављања манифестују високе 
нивое симптома Посттрауматског стресног поремећаја, одликује их стање 
анксиозности високог степена и умерени нивои депресивног стања. Уколико се 
вратимо на део овог рада у којем су дефинисани фактори руминативни стил и 
супресија мисли, видећемо да су у складу са садржајем ових концепата и 
њиховом улогом у развоју психопатолошких последица након трауматског 
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искуства утврђене корелације високо очекиване и у складу са резултатима 
бројних претходних истраживања (Amstadter & Vernon, 2008; Conway et al., 
2004; Harrington & Blankenship, 2002; Mayou et al., 2002; Michael et al., 2007; 
Muris et al., 1996; Nolen-Hoeksema, 2000; Shipherd & Beck, 2005; Wegner & 
Zanakos, 1994; Wenzlaff & Bates, 1998). Испитанице које опажају да су им 
социјални ресурси доступни, односно да им је од стране особа у њиховој 
социјалној мрежи доступна материјална помоћ, да имају са ким да разговарају о 
својим проблемима, да их особе из њихове социјалне мреже уважавају, имају 
поверења у њих и емоционално су блиске са њима након искуства партнерског 
злостављања одликују нижи нивои, пре свега анксиозности, потом нижи нивои 
симптома Посттрауматског стресног поремећаја и симптома депресивности. 
Резултати претходних истраживања указују на улогу социјалне подршке као 
протективног фактора менталног здравља жена са искуством партнерског 
злостављања, односно у складу су са резултатима утврђеним у овом 
истраживању који говоре о негативној корелацији између опажене социјалне 
подршке и психопатолошких последица (Babcock et al., 2008; Blasco-Ros et al., 
2010; Kocot & Goodman, 2003; Lee et al., 2007; Mertin & Mohr, 2001). Ипак, улога 
свих испитиваних фактора и њихов допринос у развоју психопатолошких 
реакција након трауматског искуства најбоље се може утврдити након 
разматрања друге групе резултата овог истраживања.  
Утврђене умерене корелације између све три испитиване психопато-
лошке последице не изненађују. Пре свега, Посттрауматски стресни поремећај 
спада у категорију анксиозних поремећаја, што говори о основи његовог 
садржаја, па је и повезаност са стањем анксиозности утврђена у овом 
истраживању очекивана. Склоп симптома који описују ПТСП, превасходно 
симптоми у првом и трећем кластеру, окупљају индикаторе анксиозности  у 
виду узнемирујућих сећања и снова о трауматском догађају, узнемирености 
приликом излагања и избегавања подсетника на трауматски догађај, раздраж-
љивости, хипервигилности и реакције трзања. Посттрауматски стресни 
поремећај остварује највишу стопу коморбидности са Великим депресивним 
поремећајем, и висока учесталост истовременог јављања ова два поремећаја 
подстиче расправе о разматрању коморбидних симптома депресивности и 
анксиозности као основних поремећаја повезаних са траумом, а не само стања 
која се јављају коморбидно са Посттрауматским стресним поремећајем (van der 
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Kolk et al., 2005). И у нашем узорку симптоми депресивности и симптоми 
анксиозности остварују међусобно умерену позитивну корелацију. У клиничкој 
психологији је добро позната и на бројним емпиријским подацима и 
резултатима истраживања утемељена блиска веза анксиозних и депресивних 
поремећаја (Нововић, 2006), те је утврђена повезаност очекивана.  
Резултати испитивања повезаности између свих фактора међусобно, 
односно између претрауматских, перитрауматских и посттрауматских фактора 
указују на занимљиве релације међу овим варијаблама утврђене на узорку 
жртава партнерског злостављања. Анализирајмо прво какве су релације 
утврђене између димензија личности модела Великих 5+2 и осталих фактора. 
Испитанице које, као део базичне структуре личности одликује анксиозност, 
склоност ка осећању кривице, песимизам и незадовољство, доживљај 
огорчености и отуђености од других након искуства партнерског злостављања 
имају тенденцију да се репетитивно когнитивно фокусирају на узроке, значење 
и последице свог негативног искуства и негативног расположења, да 
истовремено теже да сузбију те негативне мисли, а особе из свог социјалног 
окружења опажају као удаљене и затворене за пружање помоћи. Испитанице 
које постижу висок скор на димензији Екстраверзија, односно које имају 
позитиван став према другима и сарадљиве су, оптимистичне, ведре и активне, у 
ситуацијама изложености партнерском злостављању улажу напоре ка 
позитивном преформулисању свог искуства у смислу да себе сматрају јачим 
након тог искуства, труде се да контролишу своје емоције и успоставе 
емоционалну равнотежу, особе из свог окружења опажају као доступне да им 
пруже помоћ и имају ниску склоност да сузбијају негативне, нежељене мисли. 
Испитанице које одликује ослањање на властите ресурсе, марљивост, изражен 
осећај одговорности, организованост, тактичност, контролисаност, приликом 
суочавања са стресом услед искуства партнерског злостављања ситуацију 
превладавају усмеравањем на регулисање сопствених осећања тако што ће се 
трудити да контролишу испољавање својих осећања и да делом себи припишу 
одговорност за одвијање будућих стресних ситуација.  
Свакако да анализирајући повезаност ми не можемо говорити о 
узрочности. Истовремено, релације између варијабли веома су занимљиве, 
интригантне и подстичу на даља испитивања утврђене корелације између 
претрауматских фактора међусобно. Наиме, утврђено је да су испитанице које 
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су имале искуство виших нивоа занемаривања у детињству и адолесценцији од 
стране чланова породице у виду незадовољавања њихових основних 
емоционалних и психолошких потреба током детињства (нега, подршка, љубав), 
као и незадовољавања основних физичких потреба (исхрана, одевање, 
сигурност) на одраслом узрасту мање отворене за промене, преферирају уходане 
обрасце и ситуације које уливају сигурност, теже се сналазе у новим 
ситуацијама, не фасцинира их потреба за сазнањем, већ су усмерене на 
решавање конкретних, практичних проблема. Истовремено, испитанице које су 
извештавале о вишим нивоима занемаривања у детињству одликује виша 
учесталост и интензитет агресивних импулса и лоша контрола саме агресивне 
реакције. Испитанице које извештавају о искуству емоционалног и физичког 
злостављања у детињству и адолесценцији од стране чланова породице као део 
базичне структуре личности одликује склоност ка интерперсоналним сукобима, 
несарадљивост, лоша контрола агресивних импулса, хостилност, као и 
негативна слика о себи, доживљај себе као лоше особе која није вредна туђе 
наклоности. Ретроспективни извештаји о злостављању у детињству могу бити 
ограничени грешкама у присећању услед протока времена, могућом 
недоступношћу меморије о трауматском искуству у детињству или 
пристрасношћу у одговарању у смислу тенденције ка приказивањем својих 
искустава из детињства у позитивнијем или негативнијем светлу (Widom & 
Morris, 1997, према DiLillo et al., 2006). Такође, поставља се питање какав утицај 
на ретроспективне извештаје о злостављању у детињству има актуелно 
злостављање које особа (не) доживљава (DiLillo et al., 2006). На основу овог 
нашег експлоративног истраживања не можемо, нити нам је био циљ да у овом 
тренутку дајемо одговоре на каузална питања, али су нам пажњу привукли 
утврђени резултати који се односе на повезаност димензија личности и 
искустава злостављања и занемаривања у детињству. Коначно, постоје 
емпиријски докази (нпр. Rogosch & Cicchetti, 2004) да злостављање у раном 
детињству може утицати на организацију особина личности која потом показује 
релативну стабилност. Испитанице које су у нашем истраживању постизале 
више скорове на субскалама које представљају операционализацију искустава 
емоционалног и физичког злостављања и занемаривања у детињству опажају 
ниску доступност социјалне подршке и имају ниску тенденцију усмеравања 
напора ка контроли осећања и успостављању емоционалне равнотеже у циљу 
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превладавања стреса. Испитанице које су извештавале о ниским нивоима 
занемаривања у детињству приликом улагања напора да превладају стрес 
изазван злостављањем у партнерској релацији усмеравају се на могуће 
позитивне последице целокупне ситуације по њихов лични раст, док оне које су 
извештавале о вишим нивоима злостављања у детињству имају склоност ка 
руминирању као одговору на дистрес. Можемо се запитати да ли искуство 
злостављања у детињству као претрауматски фактор посттрауматских 
последица у одраслом добу заправо може бити дистални фактор који је утицао 
на развој проксималног фактора – руминативног стила као стратегије суочавања 
са дистресом, који онда утиче на развој посттрауматских психопатолошких 
симптома. 
Вратимо се дискутовању резултата испитивања повезаности димензија 
личности и посттрауматских фактора. Већ је истакнуто да димензија личности 
Агресивност остварује значајну повезаност са бројним претрауматским и 
посттрауматским факторима. Испитанице са високим скором на овој димензији 
које одликује склоност ка хроничним сукобима са другима, честа експресија 
љутње и непопустљивост опажају да им социјални ресурси након трауматског 
искуства нису доступни, имају тенденцију ка руминирању о свом негативном 
расположењу и искуствима, као и о њиховом пореклу и последицама, приликом 
суочавања са стресном ситуацијом показују ниску склоност да је преформулишу 
у позитивном смеру и да притом контролишу своје емоционално испољавање, а 
такође имају тенденцију да сузбијају узнемирујуће, нежељене мисли. 
Испитанице које одликује интелектуална радозналост, широк круг 
интересовања и отвореност за промене пре свега опажају своју социјалну 
околину као извор емоционалне и практичне подршке, теже да сагледају 
позитивне аспекте стресне ситуације, и имају ниску тенденцију ка супресији 
когнитивних садржаја који су негативни. Испитанице које одликује висока 
позитивна самоевалуација која обухвата високо самопоштовање, напоре да се 
остави позитиван утисак на друге, позитиван став према властитим особинама, 
али и до одређеног нивоа присутне прецењене идеје о властитој важности 
опажају доступност социјалне подршке од стране особа из своје социјалне 
мреже, а у циљу превладавања стресне ситуације се ослањају на стратегије 
усмерене на емоционалну регулацију тако што теже да избегну когнитивно и 
бихејвиорално укључивање у решавање ситуације, теже да негирају њен значај 
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и последице, да се дистанцирају од целокупног контекста, а такође и у некој 
мери да је сагледају са позитивније стране. Коначно, испитанице које одликује 
негативна самоевалуација и истовремено спремност да манипулишу другима у 
правцу остваривања властитих циљева у стресним ситуацијама показују ниску 
тежњу ка контроли својих осећања и контроли потенцијалних будућих, сличних 
ситуација, уз истовремено изостајање усмеравања ка личном расту и 
напредовању на основу искуства стресне ситуације. 
Када посматрамо перитрауматске факторе, односно искуства физичког и 
психолошког злостављања у партнерском односу и њихову повезаност са 
претрауматским и посттрауматским факторима запажа се једино ниска 
позитивна корелација између психолошког злостављања у партнерском односу 
и опажене социјалне подршке. Дакле, испитанице које су у партнерском односу 
у току последњих годину дана пре учешћа у истраживању доживљавале широк 
спектар претњи опажају да им је социјална подршка у одређеној мери доступна. 
Ово је занимљив налаз. Да ли се испитанице лакше отварају другима и говоре о 
свом искуству злостављања када се то искуство односи на вређање, претње, 
омаловажавање, јер такав однос партнера према њима доживљавају као „мању 
срамоту“ у поређењу са физичким злостављањем, на шта могу утицати 
културни фактори, па стога имају доживљај да им је подршка других ипак 
доступна? Или, са друге стране, искуство физичког злостављања са собом носи 
виши степен страха од ревиктимизације или већег интензитета и учесталости 
злостављања због којег се испитанице одлучују да се не обраћају за помоћ 
формалним и неформалним изворима социјалне подршке? У прегледу 
истраживања спремности жена, жртава партнерског злостављања које потичу из 
различитих култура да говоре о свом искуству партнерског злостављања управо 
се страх истиче као крос-културални фактор који интерферира са спремношћу 
жртава да о свом искуству говоре (Montalvo-Liendo, 2009). Психолошко 
злостављање може да утиче на реалну социјалну подршку у смислу да социјална 
изолација као облик психолошког злостављања доводи до смањења социјалне 
мреже и самим тим и функционалних карактеристика социјалне подршке, а 
такође може утицати и на опажену доступност социјалне подршке (Tarrier & 
Humphreys, 2004, према Babcock et al., 2008).  
На крају првог дела анализе резултата истраживања размотримо још 
релације које су посттрауматски фактори који се односе на когнитивне 
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стратегије превладавања стреса и опажену социјалну подршку остварили 
међусобно. Испитанице које имају високу тенденцију да на дистрес реагују 
понављаним размишљањем о негативним искуствима у прошлости и свом 
негативном расположењу истовремено имају високу тенденцију да сузбијају 
негативне и нежељене мисли које прете да продру у свест. Управо један од 
одговора на питање о начинима активирања руминација потиче из окриља 
Теорије ироничних процеса. Вољна супресија нежељених мисли доводи до 
парадоксалног ефекта – појачаног руминирања (Wenzlaff & Luxton, 2003). 
Испитанице које имају вишу склоност да на дистрес реагују руминацијама и 
сузбијањем негативних когнитивних садржаја опажају ниску доступност 
социјалних ресурса у виду подршке од чланова своје социјалне мреже. 
На крају првог дела разматрања резултата истраживања можемо 
закључити да претрауматски фактори, перитрауматски и посттрауматски 
фактори, као и посттрауматске последице остварују међусобно значајну 
повезаност и представљају основу оправданости за усмеравање истраживања 
корак даље, ка испитивању утицаја претпостављених фактора вулнерабилности 
и резилијентности за психопатолошке одговоре након трауматске изложености. 
На основу ових налаза који сведоче о постојању повезаности између 
испитиваних варијабли спроведене су анализе испитивања утицаја 
претрауматских, односно перитрауматских и посттрауматских фактора на развој 
психопатолошких последица чије разматрање следи. 
 
Утицај фактора вулнерабилности и резилијентности на развој трауматског 
поремећаја  
 
Када је реч о испитивању фактора који доприносе развоју Посттраумат-
ског стресног поремећаја код жртава партнерског злостављања утврђено је да 
значајан утицај остварује базична димензија личности Неуротицизам од 
претрауматских варијабли, а од посттрауматских варијабли утицај у предикцији 
развоја симптома ПТСП-а има стабилна тенденција особе да руминира о свом 
негативном искуству и негативном расположењу и њена генерална тенденција 
да сузбија нежељене когнитивне садржаје. Ако факторе вулнерабилности на 
континууму адаптације на стрес посматрамо као чиниоце механизма који 
доводи до психопатолошког исхода, виши нивои Неуротицизма као базичне 
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димензије личности, виша склоност ка руминирању, али и виша тенденција ка 
сузбијању мисли као когнитивне стратегије суочавања са дистресом су фактори 
вулнерабилности за развој Посттрауматског стресног поремећаја код жена које 
су изложене физичком и психолошком партнерском злостављању. Жртве 
насиља које као део базичне структуре личности одликује брзо доношење 
одлука, самоувереност, оптимистичност, тенденција процењивања будућих 
догађаја као позитивних, ретка забринутост и истовремено одсуство склоности 
да се лако узнемире су резилијентније за развој симптома Посттрауматског 
стресног поремећаја након искуства партнерског злостављања. Такође, 
резилијентности код жртава насиља доприноси и ниска тенденција особе да се 
са негативним ситуацијама, мислима и осећањима суочава тако што ће о њима 
бесконачно, „у круг“ понављано мислити, и ниска тенденција да сузбија 
нежељене мисли, односно вољно улаже напор јер „не жели да мисли“ о 
узнемирујућим ситуацијама и „сликама које јој се враћају“. У претходним 
истраживањима психолошких последица изложености различитим типовима 
трауматских догађаја доследно се истицала улога неуротицизма као фактора 
вулнерабилности за развој психопатолошких последица (Miller & Harrigan, 
2011), односно утврђена је улога димензија личности као предиктора развоја 
Посттрауматског стресног поремећаја (Gil, 2005). Испитанице које као део 
базичне структуре личности одликује склоност ка осећању кривице или кајања, 
опште незадовољство, туга, забринутост, тешкоће при доношењу одлука, 
огорченост и доживљај неправде, песимизам, негативна процена себе и 
склоност ка преиспитивању свог понашања имају тенденцију да након искуства 
партнерског злостављања „врте по глави“ ситуације које су доживеле, 
околности у којима су се те ситуације догодиле, понављано мисле о томе како 
се лоше осећају и како су тужне. Ови налази се могу довести у везу са 
резултатима претходних истраживања који показују да особе са претходним 
трауматским искуством у поређењу са особама без претходног искуства имају 
већу тенденцију ка руминативним одговорима на дистрес (Birrer & Michael, 
2011). Потом, употреба руминативног превладавања трауматског стреса које су 
испитанице доживеле је маладаптивна и доводи до побуђивања негативних 
осећања, дисфорије и пасивности. Негативно расположење, доживљај некон-
тролабилности партнерског злостављања и очекивање беспомоћности у 
будућим ситуацијама злостављања активирају и појачавају руминативна 
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размишљања о трауматском искуству злостављања. Michael-ова и сарадници су 
у различитим истраживањима утврдили улогу руминација као окидача 
интрузивних сећања на трауматски догађај (Birrer & Michael, 2011; Michael et 
al., 2007). Након тога, испитанице у циљу контроле мисли о трауматском 
искуству и успостављању емоционалне равнотеже прибегавају сузбијању 
нежељених мисли и са њима повезаних негативних осећања. Не заборавимо да 
свеукупни стрес повезан са партнерским злостављањем засигурно представља 
велико когнитивно оптерећење за испитанице, те контрола мисли која је 
покушана супресијом не може бити успешна (Wegner, 1994) и долази до 
продирања наметљивих сећања на трауматско искуство у свест и повећања 
њиховог интензитета и учесталости, као и повећања интензитета негативних 
емоција које су повезане са нежељеним мислима. Када је реч о превладавању 
дистреса, особа је опет на почетку. Због тога што контрола мисли супресијом 
није била успешна, долази до поновног, појачаног руминирања, и својеврсни 
circulus vitiosus између руминативног превладавања и супресије мисли се 
наставља. Ehlers-ова и Clark (2002) у оквиру когнитивног модела одржавања 
Посттрауматског стресног поремећаја истичу руминације о трауми и њеним 
последицама и супресију мисли, поред дисоцијације, као маладаптивне 
когнитивне стратегије које представљају факторе одржавања поремећаја. Наше 
истраживање је усмерено на факторе вулнерабилности за развој поремећаја, а 
Ehlers-ова и Clark говоре о факторима одржавања поремећаја. Међутим, сасвим 
је вероватно да су се неки симптоми Посттрауматског стресног поремећаја 
развили код испитаница пре учешћа у истраживању, те разматрања улоге 
руминација и супресије мисли Ehlers-ове и Clark-а (2002) адекватно обухватају 
резултате утврђене овим истраживањем. Наши резултати су у сагласности са 
бројним другим истраживањима у којима је утврђена улога руминативног стила 
и супресије мисли као предиктора симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја (Amstadter & Vernon, 2008; Birrer & Michael, 2011; Mayou et al., 2002; 
Michael et al., 2007). 
Не би требало занемарити улогу коју социјална подршка коју особа са 
трауматским искуством опажа као доступну има у адаптацији на трауматски 
стрес, на шта су и Kocot и Goodman-ова (2003) упозоравали. У нашем 
истраживању је, као што је претходно наведено и анализирано, утврђена ниска 
до умерена негативна корелација између социјалне подршке и испитиваних 
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психопатолошких последица. У анализама које су спроведене са циљем 
утврђивања доприноса перитрауматских и посттрауматских фактора предикцији 
све три психопатолошке последице социјална подршка је унета самостално у 
првом кораку анализе и у односу на све три последице (симптоми ПТСП-а, 
стање депресивности, стање анксиозности) посматрано засебно се показала као 
значајан предиктор. Међутим, увођењем варијабле руминативни стил у 
следећем кораку, парцијални допринос опажене социјалне подршке више не 
досеже ниво статистичке значајности. Резултати претходних истраживања 
(Brewin et al., 2000; Babcock et al., 2008; Lee et al., 2007; Mertin & Mohr, 2001) 
који истичу значај социјалне подршке као фактора резилијентности нас 
опомињу да би у следећим истраживањима било добро испитати улогу опажене 
социјалне подршке у посттрауматској адаптацији код жртава партнерског 
злостављања, у евентуално другачијој констелацији фактора који се испитују и 
примењујући другачије статистичке анализе. 
Када се анализирају фактори који утичу на развој стања депресивности 
након партнерског злостављања, резултати показују да се и у односу на ову 
психопатолошку последицу Неуротицизам показује као једини значајан фактор 
у групи претрауматских варијабли, док се руминативни стил из групе 
перитрауматских и посттрауматских фактора издвојио као значајан предиктор. 
Дакле, висок Неуротицизам као базична димензија личности и присуство 
умерене тенденције ка руминацијама као методе суочавања са негативним 
расположењем представљају факторе вулнерабилности за развој стања 
депресивности код жртава партнерског злостављања. Низак скор који жртва 
партнерског злостављања постиже на скали за мерење базичне димензије 
личности Неуротицизам и ниска тенденција ка руминирању представљају 
факторе резилијентности за развој стања депресивности након искуства 
партнерског злостављања. Ови резултати утврђени на узорку жртава 
партнерског злостављања су свакако занимљиви, али никако изненађујући. Још 
су се од раних психоаналитичких теза тип или одређене црте личности сматрали 
чиниоцима вулнерабилности за депресију. У оквиру факторских теорија 
личности (Watson & Clark, 1984, Watson & Tellegen, 1985, према Нововић, 2006) 
висок негативни афективитет (високо близак са неуротицизмом) и низак 
позитивни афективитет (високо близак са екстраверзијом) се утврђују као 
фактори вулнерабилности за депресивне поремећаје. Темељно је документована 
Дискусија 
 180 
повезаност између неуротицизма (формулисаног у оквиру петофакторског 
модела личности) и депресивних симптома (нпр. Brown & Rosellini, 2011) и 
између неуротицизма и депресивних и анксиозних поремећаја (Bienvenu et al., 
2004; Kotov et al., 2010). Такође, управо је руминативни стил, за који је у овом 
истраживању утврђено да представља други фактор вулнерабилности за развој 
стања депресивности након изложености партнерском злостављању основа 
Теорије депресије као стила одговарања (Nolen-Hoeksema, 1987, 1991). У складу 
са овом теоријом, а у односу на резултате нашег истраживања можемо 
претпоставити да жене жртве партнерског насиља након првих искустава 
психолошког и/или физичког злостављања развијају дисфорична осећања, тугу, 
бивају потиштене, напете и пасивне и потом се, у циљу превладавања ових 
негативних осећања, репетитивно усмеравају на своја осећања, њихове узорке, 
значења и последице. Само руминирање за собом даље повлачи негативна 
осећања, и у циљу превладавања дистреса, руминирање се појачава. Conway и 
сарадници (2004) својим истраживањем на узорку студената који су 
извештавали о злостављању у детињству и на одраслом узрасту указују на два 
одговарајућа модела повезаности између виктимизације, руминација и 
депресивности – виктимизација води ка депресивности, а руминације су 
парцијални медијатор ове релације; виктимизација води ка депресивности, а она 
даље води ка руминацијама. Било би потребно у будућим истраживањима са 
популацијом жртава партнерског злостављања, а на основу наших налаза који 
указују на улогу руминација као фактора вулнерабилности за симптоме 
депресивности испитати егзистенцију модела повезаности између виктимизаци-
је, руминација и депресивности које су предложили Conway и сарадници (2004). 
Можемо се сложити са тврдњом да су руминације фактор вулнерабилности за 
депресивно стање код жртава партнерског злостављања. Али, која компонента 
депресивних руминација остварује већи утицај на развој депресивних 
симптома? Ми у оквиру овог истраживања не можемо дати одговор на то 
питање, јер смо посматрали руминативни стил као једнодимензионални фактор, 
али постоје налази који указују да је замишљеност као компонента депресивних 
руминација која се односи на оптерећеност тешким, афективно обојеним 
мислима маладаптивнија компонента у односу на рефлексију коју представљају 
разматрање проблема и неутралне мисли (Burwell & Shirk, 2007; Grassia & Gibb, 
2008; Raes & Hermans, 2008; Schoofs et al., 2010).  
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Када се посматрају резултати анализе који се односе на претрауматске 
факторе који утичу на развој стања анксиозности након партнерског 
злостављања, запажа се да димензија Неуротицизам остварује парцијални 
допринос предикцији стања анксиозности, али се у односу на ову 
психопатолошку последицу и димензија личности Екстраверзија издвојила као 
значајан предиктор. Од посттрауматских фактора, значајан утицај на развој 
стања анксиозности има тенденција особе ка супресији негативних когнитивних 
садржаја. Стабилна склоност особе да види позитивну страну догађаја, а већину 
социјалних ситуације доживи бенигним, самоувереност, хладнокрвност у 
провокативним ситуацијама, ниска тенденција ка огорчености, изостанак 
самоокривљавања, поред оптимистичности, тенденције ка окружености и 
комуникацијом са великим бројем људи, ведрине, сарадљивости и ниске 
склоности да, када се суочи са узнемирујућим ситуацијама и негативним и 
нежељеним мислима повезаним са њима тежи да те мисли „стави под тепих“ 
односно сузбије, доприносе резилијентности особе за развој анксиозног стања 
након искуства партнерског злостављања. Виши скор који особа постиже на 
димензији Неуротицизам, нижи скор који постиже на димензији Екстраверзија, 
и присуство генералне тенденције особе да вољно сузбија нежељене мисли су 
фактори вулнерабилности за развој стања анксиозности након искуства 
партнерског злостављања. Неуротицизам има незнатно јачи допринос у 
предикцији стања анксиозности, у поређењу са Екстраверзијом. Особе које 
одликује дистанциран и наизглед хладан став према другима, које избегавају 
окруженост великим бројем људи, пасивније су у приступу реалитету и 
инхибиране на плану понашања, и које истовремено одликује депресивно 
расположење, склоност ка анксиозним реакцијама, осећање кривице и мање 
вредности (Смедеревац и сар., 2010) након изложености партнерском 
злостављању доживљавају напетост, узнемиреност, збуњеност, мисли повезане 
са слутњом и бригом што се манифестује као стање анксиозности. Наравно, 
искуство партнерског злостављања подразумева трауматски стрес и сасвим је 
очекивано да особа доживљава страх током епизоде злостављања и анксиозност 
због претњи будућим злостављањем или као реакцију на прошло злостављање. 
У складу са бројним претходним истраживањима, теоријама и разматрањима је 
да се висок Неуротицизам појави као значајан предиктор и симптома ПТСП-а, и 
стања депресивности, и стања анксиозности. Међутим, занимљиво је то што се 
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ниска Екстраверзија појавила као значајан предиктор стања анксиозности, а није 
као значајан предиктор стања депресивности, што би било за очекивати у 
складу са циркумплекс моделом емоционалних стања Tellegen-a (1985, према 
Нововић, 2006). Коначно, иако су овде испитиване димензије личности потекле 
из модела Великих 5+2 (Смедеревац и сар., 2010), не можемо, а да не 
препознамо да је Gray (1985), критикујући Eysenck-ову теорију личности (1957) 
и ротирајући Eysenck-ове димензије неуротицизам и екстраверзија формулисао 
нову димензију личности под називом анксиозност, која управо означава висок 
неуротицизам и ниску екстраверзију. Још су Wegner и Zanakos-ова (1994) 
истакли улогу супресије мисли као фактора вулнерабилности за развој 
различитих психопатолошких исхода. Такође је Wegner (1994) истакао да је 
расположивост менталних капацитета кључни фактор од којег зависи 
ефикасност супресије. Као што је претходно наведено, стрес услед изложености 
партнерском злостављању и сви секундарни стресори (Anderson et al., 2003) које 
жена доживљава током боравка у склоништу за жртве злостављања свакако 
представљају велико когнитивно оптерећење. Пошто под дејством великог 
когнитивног оптерећења контрола мисли не може бити успешна, мисли које се 
испитанице труде да сузбију се враћају у свест са већом учесталошћу, а 
повећава се и интензитет негативних осећања. Наши налази који говоре о 
утицају супресије мисли на развој анксиозних симптома након партнерског 
злостављања у складу су са претходним истраживањима која су се бавила 
релацијама између тенденције ка супресији мисли и симптома анксиозности 
(Amstadter & Vernon, 2008; Muris et al., 1996). 
 
Одлике жртава злостављања са Посттрауматским стресним поремећајем 
 
У трећем делу разматрања резултата истраживања усмерићемо пажњу на 
резултате добијене са циљем испитивања значајности разлика између подгрупе 
испитаница са дијагностикованим ПТСП-ом и подгрупе испитаница без 
дијагностикованог ПТСП-а у односу на одговоре на појединачне ајтеме скале 
PCL-C, субскала скале PCL-C и у односу на остале релевантне варијабле. 
Дијагноза Посттрауматског стресног поремећаја је у овом истраживању 
успостављена у складу са препорукама аутора скале PCL-C (Weathers et al., 
1994). Међутим, иако смо ми користили термин „дијагноза“ и иако су 
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испитанице на основу својих одговора на скали PCL-C и DSM-IV критеријума 
(критеријуми B, C и D) сврстане у групу испитаница са, односно без поремећаја, 
за дијагностиковање поремећаја није укључен критеријум који се односи на 
трајање симптома и критеријум који се односи на клинички значајан дистрес 
(онако како то дефинише DMS-IV), иако је он присутан код испитаница, тако да 
не можемо говорити о дијагностици ПТСП-а у формалном смислу те речи. 
Резултати показују да 45,71% испитаница из узорка првог дана по пријему у 
склониште за жртве насиља задовољава критеријуме B, C и D у складу са 
условима DSM-IV дијагностичке класификације. У претходним истраживањима 
на узорку жена, жртава партнерског злостављања током њиховог боравка у 
склоништу за жртве насиља утврђено је да 45% (Mertin & Mohr, 2000), односно 
31% до 84,4% (Golding, 1999) испитаница задовољава дијагностичке 
критеријуме за ПТСП. Осим тога, 28,57% испитаница из целокупног узорка 
првог дана при пријему у склониште одликује веома изражено депресивно 
стање, са наглашеним депресивним афектом, као и његовим соматским 
корелатима. Испитанице су у стању акутне жалости, што се свакако може 
разумети као жалост због губитака услед изложености злостављању, прекида 
партнерског односа, изласка из породичног окружења и доласка у колективно 
склониште за жртве насиља. Такође, испитанице одликују потреба за 
повлачењем, напетост, забринутост, отежано свеукупно функционисање 
(Нововић и сар., 2009). Како аутори Скале стања депресивности наводе, 
припадност категорији веома израженог депресивног стања може представљати 
непосредну реакцију на интензиван стресни догађај, за коју, уколико траје дуже, 
са великом вероватноћом можемо рећи да представља клинички облик 
депресије (Нововић и сар., 2009). Будући да утврђено стање депресивности код 
испитаница у овом истраживању можемо повезати са јасно постојећим високо 
стресогеним догађајем искуства партнерског злостављања због којег су се 
испитанице и обратиле склоништу и одмах потом и испитане Скалом стања 
депресивности, као и у складу са резултатима који показују да је при другом 
мерењу стања депресивности у овом истраживању дошло до статистички 
значајног смањења симптома, веома изражено депресивно стање можемо 
протумачити као непосредну реакцију. Ипак, ови налази нам сугеришу да је 
потребно да професионални помагачи који свакодневно раде са жртвама насиља 
у склоништу прате депресивност код испитаница током боравка, и уколико 
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депресивно стање показује стабилност, укључе у рад са жртвама и 
психијатријску службу у циљу обезбеђивања фармаколошке терапије. 
Присуство клинички значајних симптома самих по себи омета оптимално 
психолошко, социјално и радно функционисање особе, што за жртве насиља 
које се налазе у комплексној ситуацији изласка из породичног насиља 
представља посебно отежавајућу околност. Као што ће се у четвртом делу 
дискусије резултата овог истраживања видети, испитанице постижу статистички 
значајно ниже скорове на свим скалама намењеним мерењу психолошког 
дистреса након тридесет дана боравка у склоништу током којих су учествовале 
у психолошком третману. И то је охрабрујуће. Међутим, податак који је утврђен 
првог дана по пријему у склониште и тиче се симптома ПТСП-а и симптома 
депресивности и анксиозности представља важан индикатор да је изложеност 
партнерском злостављању трауматско искуство које, у зависности од бројних 
индивидуалних фактора, резултира у клинички значајним симптомима ПТСП-а 
и другим психопатолошким последицама. 
 Посматрано на нивоу целокупног узорка, најучесталији симптоми о 
којима испитанице извештавају су рекурентна и наметљива узнемирујућа 
сећања на догађај, која укључују слике, мисли или опажаје, потом претерано 
изражена реакција трзања, и интензивна психолошка узнемиреност приликом 
излагања унутрашњим или спољашњим стимулусима који симболизују неки 
аспект трауматског догађаја или личе на њега. Симптом који се односи на 
психолошку узнемиреност на подсетнике трауматског догађаја је следећи по 
учесталости присуства код испитаница, потом, једнаку учесталост имају 
симптом из кластера симптома који се односи на избегавање и отупљеност 
опште реактивности – избегавање размишљања, осећања или разговора о 
трауми; и симптом из кластера симптома пренадражености – хипервигилност. 
Најмањи проценат испитаница извештава о присуству симптома који се односе 
на доживљај скраћене будућности и сужен опсег осећања. Веома слична 
конфигурација симптома ПТСП-а је утврђена у претходним истраживањима 
(Seedat et al., 2005; Woods, 2000).  
Очекивани су налази који указују да подгрупа испитаница са утврђеним 
Посттрауматским стресним поремећајем остварује статистички значајно више 
скорове на све три субскале скале PCL-C које представљају три кластера 
симптома ПТСП-а, у поређењу са подгрупом испитаница код којих није утврђен 
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поремећај. Занимљиво је анализирати како се подгрупе испитаница са/без 
ПТСП-а разликују у односу на скорове које су постизале на појединачним 
ајтемима скале PCL-C. Симптоми који су присутни код жртава које након 
искуства партнерског злостављања развију ПТСП и по којима се значајно 
разликују од жртава које су биле изложене партнерском злостављању, а нису 
развиле ПТСП су, пре свега, скоро сви (осим симптома који се односи на 
психолошку узнемиреност на подсетнике трауматског догађаја) симптоми из 
кластера симптома поновног проживљавања. И заиста, многи аутори наводе 
симптоме поновног проживљавања трауматског догађаја као примарно обележје 
Посттрауматског стресног поремећаја (нпр. Cahill & Foa, 2007). Када је реч о 
кластеру који се односи на симптоме избегавања стимулуса који су повезани са 
траумом и симптоме отупљености опште реактивности занимљиво је запажање 
да ниједан симптом који се односи на избегавање (избегавање размишљања, 
осећања или разговора о трауми; избегавање активности, места или људи који 
буде сећања на трауму; неспособност присећања значајних аспеката трауме) 
нема значајну улогу у разликовању жртава партнерског злостављања које 
развију ПТСП наспрам оних које не развију. Насупрот, сва четири симптома 
отупљености опште реактивности: смањено интересовање или учешће у 
значајним активностима; доживљај одвојености или отуђености од других; 
сужен опсег осећања; доживљај скраћене будућности, представљају индикаторе 
чије се присуство значајно разликује код жртава партнерског злостављања са 
ПТСП-ом и код жртава које не развију ПТСП, у смислу да испитанице са 
ПТСП-ом постижу значајно више скорове на овим ајтемима. Има предлога да се 
у оквиру DSM-V дијагностичких критеријума за ПТСП уведе четири уместо 
досадашња три кластера (Friedman et al., 2011). Krause-ова и сараднице (2006) су 
у свом истраживању на жртвама партнерског злостављања подржале овакво 
гледиште и утврдиле да су се, од четири испитивана кластера симптома ПТСП-
а, симптоми отупљености опште реактивности показали као значајан предиктор 
ревиктимизације жена током једне године праћења.  
 Коначно, испитана је значајност разлика између подгрупа испитаница са 
утврђеним Посттрауматским стресним поремећајем, односно без утврђеног 
поремећаја у скоровима које су постизале на скалама за мерење претрауматских, 
перитрауматских и посттрауматских фактора, као и у односу на скорове које су 
постизале на скалама за мерење две преостале психопатолошке последице – 
Дискусија 
 186 
стања депресивности и стања анксиозности. Утврђено је да испитанице којима 
је дијагностикован Посттрауматски стресни поремећај првог дана по пријему у 
склониште за жртве партнерског злостављања у поређењу са испитаницама без 
утврђеног поремећаја постижу значајно више скорове на скали за процену 
базичне димензије личности Неуротицизам и одликује их виша генерална 
тенденција ка супресији нежељених когнитивних садржаја. И на узорцима особа 
са искуством других типова трауматских догађаја (учесници у рату, жртве 
пожара) су утврђени значајно виши нивои неуротицизма код пацијената са 
ПТСП-ом у поређењу са групом испитаника који су били изложени трауматском 
догађају, али им није дијагностикован ПТСП (Casella & Motta, 1990, McFarlane, 
1992, према Engelhard et al., 2003). Претходна истраживања су показала да 
особине личности утичу на изложеност трауматским догађајима (Breslau et al., 
1995, према Schnurr & Vielhauer, 1999). Даље, особе са вишим скоровима на 
скали за процену неуротицизма у поређењу са особама са нижим нивоима 
неуротицизма су више изложене интерперсоналним конфликтима, имају више 
нивое анксиозности, беса и депресивности после конфликата (Bolger & 
Zuckerman, 1995). Иако нам наши налази говоре само да се жртве партнерског 
насиља са ПТСП-ом у поређењу са жртвама партнерског насиља без ПТСП-а 
разликују по томе што прве имају више нивое Неуротицизма, налази 
претходних истраживања нам дају основ за следећу претпоставку. Ако висок 
Неуротицизам схватимо генерално као високу осетљивост на негативне 
стимулусе, сматрамо да има оправдања за претпоставку да Неуротицизам има 
улогу и пре и после трауматске изложености партнерском злостављању, 
односно да не представља само потенцијал за реактивност на трауматски 
догађај, већ да утиче и на изложеност конфликтима у интерперсоналним 
односима који могу кулминирати партнерским злостављањем, а и на процес 
посттрауматске психолошке адаптације. Врло опрезно ово претпостављамо, јер 
је сасвим оправдано и потребно разликовати партнерски конфликт од 
партнерског злостављања (Graham-Kevan & Archer, 2003). Такође, када је реч о 
психолошким аспектима и узроцима комплексног феномена као што је 
партнерско злостављање на овом (ниском) нивоу знања о том феномену 
(Woodin & O’Leary, 2009) опасно је доносити закључке о улози особина 
личности у изложености партнерском злостављању. Вратимо се нашим 
налазима. У претходном делу дискусије резултата истакнуто је да је у овом 
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истраживању утврђено да димензија Неуротицизам остварује високе позитивне 
корелације са факторима руминативни стил и супресија мисли. Фактори 
руминативни стил и супресија мисли остварују међусобно високу позитивну 
корелацију. Такође, једино се Неуротицизам од претрауматских чинилаца 
показао као фактор вулнерабилности за развој Посттрауматског стресног 
поремећаја на овом узорку, док су се од посттрауматских фактора за ову 
психопатолошку последицу као значајни предиктори показали руминативни 
стил и супресија мисли. Поред тога што је утврђено да је значајан предиктор за 
развој ПТСП-а, општа тенденција ка супресији мисли се показала као фактор 
који се значајно разликује код испитаница са и без утврђеног Посттрауматског 
стресног поремећаја. Можемо претпоставити да жртве насиља које као део 
базичне структуре личности одликују негативни афекат и смањени капацитети 
за самостално суочавање са стресним ситуацијама након искуства злостављања 
које производи различита негативна осећања високог интензитета и реалну 
претњу ревиктимизацијом, са циљем контроле узнемирујућих мисли, 
наметљивих слика трауматског догађаја и негативних осећања повезаних са тим 
примењују супресију мисли као маладаптивну когнитивну стратегију, што 
потом резултира у симптомима, односно Посттрауматском стресном 
поремећају. Претходно је утврђено на узорку жена са искуством сексуалног 
напада и на узорку особа са трауматским искуством саобраћајне несреће да је 
управо, као и у нашем истраживању, супресија мисли фактор на основу којег се 
разликују особе којима је дијагностикован ПТСП и особе без поремећаја 
(Shiperd & Beck, 1999, 2005). Ефекат одскока као последица супресије мисли, 
односно ефекат повећања учесталости појављивања нежељених мисли које су 
повезане са трауматским догађајем, а које су биле мета супресије након периода 
супресије може бити, као што сугеришу Shiperd-ова и Beck-ова (2005), 
механизам који стоји у основи утврђених разлика између подгрупа у нашем 
истраживању. 
 
Ефекти психолошког третмана 
 
Као што је наведено у теоријском делу рада, до сада је развијен мали број 
психотерапијских програма за третман жртава партнерског злостављања током 
њиховог боравка у склоништима (Johnson et al., 2011). Психолошки третман 
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који је спроведен у оквиру овог истраживања је креиран по узору на 
индивидуални когнитивно-бихејвиорални третман HOPE (Johnson & Zlotnick, 
2009) којем такође следе модификације и унапређења (Johnson et al., 2011). 
Подручје саветодавно-терапијског рада са високо специфичном популацијом 
жена у склоништу за жртве насиља је ново и свакако изазовно поље за примену 
и развој психолошких саветодавних и терапијских програма. 
 У складу са почетним стадијумом развоја третмана који се примењује у 
Сигурној женској кући један од циљева овог рада усмерен је на проверу - 
доводи ли третман до статистички значајне промене у правцу редукције нивоа 
испитиваних варијабли психолошког дистреса (симптоми ПТСП-а, стање 
депресивности, стање анксиозности). Немогућност формирања адекватне 
контролне групе представља озбиљно методолошко ограничење у овом 
контексту, односно онемогућује адекватну евалуацију третмана. Суочени са 
овим реалним проблемом који се због етичких ограничења среће у 
истраживањима у клиничкој психологији када су у питању истраживања која 
имају за циљ евалуацију терапије (Биро, 2003) и свесни да у овом раду не 
можемо говорити ни о ефикасности, нити о ефективности третмана (Chambless 
& Hollon, 1998), приступили смо другом циљу овог истраживања као пилот 
испитивању програма третмана који се спроводи у Сигурној женској кући. У 
будућим истраживањима првенствени циљ би требало да буде, у складу са 
смерницама које формулише Америчка психолошка асоцијација (American 
Psychological Association, 2002), испитати да ли је овај психолошки третман 
ефикасан, односно у контролисаним условима доказати да третман доводи до 
клинички значајне промене и да је супериорнији у поређењу са другим 
алтернативним третманом или у поређењу са плацебо третманом или листом 
чекања (опет се срећемо са етичким проблемима), а у следећем кораку трагати 
за одговором зашто је третман, ако јесте, ефикасан, тј. који су то механизми 
промене.  
 Резултати утврђени у овом истраживању показују да је при другом 
мерењу, тридесет дана након боравка у склоништу за жртве насиља, односно 
након учешћа у осам сеанси представљеног програма, дошло до статистички 
значајног смањења присутних симптома Посттрауматског стресног поремећаја, 
као и статистички значајног смањења симптома депресивности и анксиозности. 
Наш нацрт нам не допушта да сазнамо која специфична компонента третмана и 
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преко ког специфичног механизма промене је допринела побољшању, односно 
статистички значајном смањењу скорова које су испитанице постизале на 
ретесту на скалама за мерење варијабли психолошког дистреса. Тачно је да је 
промена могла бити последица протока времена, односно престанка 
изложености злостављању, као што је на узорцима жртава партнерског 
злостављања у односу на симптоме ПТСП-а, симптоме депресивности и 
анксиозности већ утврђено (Blasco-Ros et al., 2010; Bogat et al., 2004; Mertin & 
Mohr, 2001). Тачно је и да је могуће да промена представља ефекат поновљеног 
мерења. На промену су могле утицати и подржавајуће интерперсоналне 
релације које су се формирале између испитаница у склоништу, као и већа 
извесност будућности испитанице у смислу да је започела правне процедуре 
ради заштите од насиља у породици, да прави планове о могућности 
организације самосталног живота након изласка из склоништа, да је остварила 
права из области материјалних давања у социјалној заштити. Такође, према 
контекстуалном моделу, односно моделу општих фактора промене (Wampold, 
2001), чиниоци повезани са клијентом (позитивна очекивања од третмана, 
спремност на сарадњу и промену, психолошка отвореност (енгл. mindedness)), 
терапеутом (стручност, оспособљеност, топлина, емпатичност, увереност у 
могућност промене), терапијским окружењем који би требало да буде 
„лековит“, третманом (обухвата теоријско објашњење настанка, одржавања и 
корекције проблема, формиран план третмана и доследност, примену 
конкретних интервенција) и терапијским односом (клијентов емоционално 
обојен однос са терапеутом, клијент има мотивацију да сарађује са терапеутом, 
терапеут је емпатичан, клијент и терапеут се слажу око циљева и задатака у 
третману) су они, наспрам специфичних фактора промене, због којих 
доминантно долази до промене након психотерапије. Претпостављамо да су 
многи од наведених општих фактора промене били присутни и деловали током 
третмана који се спроводио у Сигурној женској кући. Ипак, неопходни су нам 
емпиријски докази за то, те је у будућим истраживањима потребно пре свега 
проверити ефикасност третмана, а потом испитати утицај општих наспрам 
специфичних чинилаца промене.  
Дакле, резултати овог истраживања показују да је установљен ефекат на 
симптоматском нивоу у виду редуковања симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја, депресивности и анксиозности. Ови резултати охрабрују даљу 
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примену и испитивање ефеката третмана, као и његово унапређење, пре свега 
због комплексности психолошких и других проблема са којима се среће високо 
вулнерабилна популација жртава насиља у склоништима. 
 
Ограничења истраживања 
 
Једно од ограничења овог истраживања односи се на мали узорак који је 
обухваћен. Такође, због специфичности проблема који су били предмет овог 
истраживања, односно етичких и практичних ограничења, није било могуће 
формирати контролну групу. Распон статистичких анализа које су могле бити 
примењене за обраду података свакако да је сужен због малог узорка 
испитаница које су учествовале у истраживању. Покушано је да се снага 
статистичких закључака повећа, а могућност грешки у закључивању смањи 
спровођењем анализа које су најадекватније за примену на малим узорцима. 
Величини узорка свакако су допринели и строги критеријуми за укључење, 
односно искључење из узорка, чиме је покушано да се допринесе методолошкој 
адекватности истраживања. У будућим истраживањима у вези са питањима која 
су елаборирана током дискусије потребно је на већим узорцима испитати 
претпоставке које су резултат овог и претходних истраживања. 
Друго ограничење односи се на примењене инструменте. Већина 
инструмената која је примењена у овом истраживању представља први превод 
са енглеског на српски језик и засигурно да је у смислу језичких и 
културолошких разлика дошло до „угрожавања“ латентног простора мерења 
упитника при примени у овом истраживању. Међутим, истраживања 
психопатолошких последица породичног/партнерског злостављања у нашој 
земљи представљају нову и још недовољно развијену област клиничке 
психологије, те нам стога нису били доступни инструменти валидирани на 
нашој популацији.  
Следеће ограничење тиче се нацрта истраживања. Свакако да нацрт 
попречног пресека не омогућује доношење закључака о узрочној повезаности 
варијабли, када је реч о првом проблему истраживања, нити су због малог 
узорка могли бити испитани директни и индиректни међусобни утицаји 
варијабли које су обухваћене. Ипак, резултати овог експлоративног 
истраживања у којем је први проблем испитан нацртом попречног пресека, а 
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други проблем нацртом са поновљеним мерењем, указују на значајне и 
занимљиве релације између испитиваних варијабли и остављају многа отворена 
питања за будућа истраживања. Због саме непредвидивости одвијања 
партнерског злостављања, односно трауматске изложености уопште, тешко је 
лонгитудинално испитивати овај феномен, а било би потребно испитати 
редослед утицаја фактора вулнерабилности и резилијентности на развој 
трауматског поремећаја, као и развој саме посттрауматске симптоматологије. 
Када је реч о мерењу ефеката третмана спроведеног у Сигурној женској 
кући, морамо бити опрезни при тумачењу налаза овог истраживања, као што је 
претходно објашњено. Постоје бројна ограничења за закључак да је на значајно 
побољшање у посттрауматској симптоматологији утицао сâм третман, пре свега 
зато што ни он сам није довољно развијен, нити тестиран и зато што није било 
контролне групе. Ипак, актуелну ситуацију када је реч о третману жртава 
породичног насиља у нашој земљи одсликава изостанак организованог и 
систематског приступа третману, те примена третмана у оквиру овог 
истраживања представља први корак ка развоју утемељеног, структуираног и 
емпиријски евалуираног психолошког третмана. 
Последње ограничење овог истраживања односи се на чињеницу да су 
узорак представљале жене, жртве партнерског злостављања које су учествовале 
у истраживању током боравка у склоништу, те је тиме свакако сужена 
генерализабилност налаза. Објашњени су мотиви избора овако селекционисаног 
и специфичног узорка. Међутим, на основу наших налаза ми не можемо 
доносити закључке о популацији жена, жртава партнерског насиља уопште, 
односно о жртвама партнерског насиља које се нису обратиле за помоћ 
склоништу због високо угрожене безбедности. Поставили смо питање на 
почетку истраживања о томе да ли чињеница да се жена обратила за помоћ 
склоништу говори о њеној високој вулнерабилности и недостатку личних и 
социјалних ресурса или о њеној резилијентности која је допринела да ефикасно 
дође до помоћи. На основу резултата нашег истраживања који указују на 
релативно висок проценат жртава које задовољавају критеријуме за дијагнозу 
Посттрауматског стресног поремећаја, као и на основу других резултата, 
спремни смо да закључимо да жртве насиља које се обраћају за помоћ 
склоништима представљају популацију високо вулнерабилну за развој 
посттрауматских психопатолошких последица. 
Дискусија 
 192 
Жртве партнерског злостављања се током и после дуготрајне, 
репетитивне изложености злостављању суочавају са трауматским искуством; 
живот у насилном партнерском односу подразумева хроничне стресне догађаје; 
одлуке да се изађе из насилног партнерског односа, односно оде из породичног 
окружења, промени место становања представљају велике животне догађаје; и 
такође, жртве се суочавају са низом дневних микростресора. Било је потребно 
направити први, емпиријски корак у циљу утврђивања последица и фактора који 
утичу на развој психопатолошких последица. Истовремено, било је потребно 
проверити има ли третман који се спроводи у Сигурној женској кући ефекта. 
Сада, када смо добили одговоре на ова два основна питања која смо поставили, 
можемо усклађивати третман са сазнањима о факторима који утичу на развој 
последица. Наравно, не можемо мењати личност, јер димензије личности имају 
тенденцију да буду стабилне независно од трауматске изложености (Gil, 2005), 
али зато можемо у наш третман, током његовог даљег развоја, уводити елементе 
из Acceptance and Commitment терапије (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), која 
показује добре резултате у третирању руминација и супресије мисли код особа 
са трауматским искуством (Orsillo & Batten, 2005; Walser & Hayes, 2006). 
Чињеница је да је за формулисање адекватног терапијског третмана за рад са 
жртвама партнерског злостављања потребно много истраживачког рада и 
времена, али проширивањем разумевања фактора који утичу на психопатолошке 
последице и интегративним приступом при креирању третмана, може се, са 
садашње тачке гледишта, пуно постићи. 
 
Током разматрања резултата добијених у овом истраживању износили 
смо предлоге за усмеравање будућих истраживања у широком подручју 
испитивања психолошког функционисања жртава партнерског злостављања. 
Наша објашњења су се дотицала резултата претходних истраживања у овом 
домену, а у неким моментима, у духу експлоративне природе овог истраживања, 
опрезно су изношене хипотезе и интерпретације које су релативно удаљене од 
резултата утврђених овим истраживањем. Сматрали смо да је било потребно 
сагледати добијене резултате у ширем контексту, јер смо имали намеру да овај 
рад отвори многа питања у постојећој мрежи знања из домена клиничке 
психологије, психологије личности, али и развојне психологије и психотерапије, 
када је реч о популацији жртава партнерског злостављања.  
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ЗАКЉУЧАК 
 
На основу испитивања повезаности између варијабли обухваћених овим 
истраживањем можемо донети неколико сетова закључака. Прво, резултати 
указују на високу повезаност руминативног стила са општом тенденцијом ка 
супресији нежељених мисли, при чему су оба ова фактора високо позитивно 
повезана са Неуротицизмом. Такође, руминативни стил, супресија мисли и 
базична димензија личности Неуротицизам су у негативној корелацији са 
опаженом социјалном подршком. Друго, димензија личности Неуротицизам, 
руминативни стил и супресија мисли остварују претежно високе позитивне 
корелације, а опажена социјална подршка ниске до умерене негативне 
корелације са свим испитиваним психопатолошким последицама. Треће, 
резултати истичу већи значај субјективне процене трауматског догађаја за 
развој посттрауматских психолошких последица, наспрам значаја који има 
трауматска изложеност сама по себи. Налаз овог истраживања и сличне налазе 
који указују на значај субјективне процене психолози и професионални 
помагачи других струка морају узети у обзир при свакодневном раду са жртвама 
насиља, јер „наши“ тестови којима утврђујемо степен трауматске изложености 
мере оно што ми сматрамо „мерама“ изложености једнаким за све жртве, а 
заправо је доживљај угрожености, односно субјективна процена жртве 
партнерског злостављања оно што у највећој мери утиче на њено понашање и 
психолошке реакције на трауматски догађај. И четврто, интригантне су и 
подстичу на даља истраживања утврђене повезаности између димензија 
личности са факторима који се односе на злостављање и занемаривање у 
детињству.  
У истраживање је укључен већи број фактора за које су претходна 
истраживања показала да могу имати улогу фактора вулнерабилности, односно 
резилијентности за развој склопа различитих посттрауматских психопатолош-
ких последица како би се овом експлоративном студијом сагледао њихов утицај 
на развој комплексне и вишеструке посттрауматске симптоматологије присутне 
код жртава партнерског злостављања. Показало се да највећи утицај на развој 
посттрауматских психопатолошких одговора имају когнитивни фактори и 
фактори личности. Факторе вулнерабилности за развој симптома 
Посттрауматског стресног поремећаја након искуства партнерског злостављања 
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представљају висок Неуротицизам, висока тенденција ка руминацијама и ка 
супресији нежељених когнитивних садржаја. Фактори вулнерабилности за 
развој депресивног стања након партнерског злостављања су висок 
Неуротицизам и висока, релативно стабилна склоност ка руминирању, као 
методе суочавања са дистресом. Фактори вулнерабилности за развој анксиозног 
стања након трауматског искуства партнерског злостављања су висок 
Неуротицизам, ниска Екстраверзија и висока тенденција ка супресији 
нежељених мисли. Међутим, остаје отворено питање и потребно је 
лонгитудинално испитати каква је улога утврђених фактора вулнерабилности и 
резилијентности или других фактора обухваћених овим истраживањем у 
адаптацији на саме посттрауматске реакције, односно, јесу ли они важнији 
касније за умањивање дистреса који настаје због самих посттрауматских 
симптома, него што је важно њихово деловање на развој симптома. 
 Симптоми Посттрауматског стресног поремећаја који су присутни код 
највећег броја жртава партнерског насиља у склоништима спадају у кластер 
симптома поновног проживљавања и симптома пренадражености. Постоје 
значајне разлике у присуству сва три кластера симптома ПТСП-а између жртава 
насиља са утврђеним ПТСП-ом при пријему у склониште и жртава којима није 
дијагностикован ПТСП. Такође, постоје значајне разлике у конфигурацији 
појединачних симптома ПТСП-а између жртава насиља са утврђеним ПТСП-ом 
и жртава којима није дијагностикован ПТСП. Коначно, постоје значајне разлике 
у позиционирању на базичној димензији личности Неуротицизам и у тенденцији 
ка супресији нежељених когнитивних садржаја између жртава насиља са 
утврђеним ПТСП-ом и жртава којима није дијагностикован ПТСП. 
 Након примене психолошког третмана спроведеног у Сигурној женској 
кући утврђено је значајно редуковања симптома Посттрауматског стресног 
поремећаја, депресивности и анксиозности.  
 Извршено истраживање дало је одговоре на формулисане истраживачке 
задатке и покренуло нова питања у области испитивања посттрауматске 
адаптације и третмана жртава партнерског злостављања. 
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ПРИЛОЗИ 
 
ПРИЛОГ 1: ИНФОРМАТОР О ИСТРАЖИВАЊУ 
 
 
Поштована, 
 
У оквиру Сигурне женске куће, а уз сагласност Одсека за психологију 
Филозофског факултета Универзитета у Новом Саду, спроводи се једно 
истраживање, и пред Вама су информације о том истраживању. Молимо Вас да 
пажљиво прочитате текст који следи и да донесете одлуку да ли желите да 
учествујете у истраживању или не.  
 Циљ истраживања је да се стекне више знања о проблемима жена које су 
жртве партнерског злостављања. Разумевање начина на који се жене суочавају 
са проблемом насиља и како насиље утиче на њих је добар пут ка унапређењу 
разумевања тешкоћа које муче жене, жртве насиља, и добар пут ка пружању 
што боље подршке женама. 
 Истраживање има два дела. Први део истраживања би почео данас, а 
други део истраживања би био за 30 дана од данас. Оба дела истраживања се 
састоје у томе да Вам психолог/психолошкиња који ради у Сигурној женској 
кући у време које са Вама договори дâ да попуните неколико упитника тако што 
ћете оловком уписивати кратке одговоре у њих. У првом делу истраживања се 
задаје једанаест упитника различите дужине, а у другом делу истраживања три 
упитника. За време одговарања на упитнике дете/децу би Вам чувао неко од 
запослених стручних радника. Упитнике бисте попуњавали самостално, за 
столом у канцеларији, а психолог/психолошкиња би био са Вама у канцеларији 
и радио нешто друго, да Вам буде на располагању уколико имате нека питања у 
вези са упитницима. 
Учешће у истраживању је добровољно. Дакле, својом вољом сасвим 
слободно одлучите да ли желите да учествујете у истраживању или не желите. 
Уколико пристанете да учествујете у истраживању, значајно ћете допринети 
прикупљању информација и развоју знања о насиљу над женама. За учешће у 
истраживању нећете добити никакву новчану накнаду, нити ћете Ви или Ваша 
деца имати било какве посебне погодности од стране запослених у Сигурној 
женској кући током боравка у њој. Исто тако, ако Ви пристанете да учествујете 
у истраживању, а нека друга корисница не пристане да учествује у 
истраживању, Вашим проблемима, Вашем искуству и Вашим тегобама ће 
стручни радници приступити у потпуности једнако као и проблемима 
кориснице која је одбила да учествује у истраживању. Период Вашег боравка у 
Сигурној женској кући и подршка која ће Вам бити пружена ни у чему не зависи 
од тога да ли ћете учествовати у истраживању или нећете.  
Ако пристанете да учествујете у истраживању, молимо Вас да одговарате 
у потпуности искрено, онако како је било, и онако како се осећате. Нека питања 
у упитницима се односе на злостављање које сте доживели током свог живота, и 
поновно присећање на негативне догађаје може изазвати узнемиреност код Вас. 
Важно је да то знате и процените што боље можете како би присећање на неке 
негативне догађаје утицало на Вас, и да у складу са тим донесете одлуку да ли 
ћете учествовати у истраживању или не. Уколико пристанете да учествујете у 
истраживању, и након попуњавања упитника или било кад касније осетите 
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потребу да о питањима у истраживању или о било чему у вези са тим 
разговарате са неким, слободно се у било које време обратите психологу са 
којим желите да разговарате. 
Упитнике би Вам задавали психолог Н.Н. и психолошкиња Н.Н., које сте 
данас упознали. Када завршите попуњавање упитника у првом делу, и у другом 
делу, именовани психолози би Ваше одговоре проследили Н.Н., која би их 
потом анализирала помоћу одређених научних начина. Ваше одговоре неће 
видети нико осим именована три запослена психолога. Све што будете написали 
је у потпуности поверљиво, и подаци које будете дали биће коришћени 
искључиво у научне сврхе.  
Молимо Вас да сада неколико минута размислите о свему што сте 
прочитали и донесете одлуку о свом учешћу у истраживању.  
Уколико сте одлучили да не желите да учествујете у истраживању, 
можете овај Информатор сада вратити стручном раднику. Уколико сте 
одлучили да желите да учествујете у истраживању, своју одлуку можете 
потврдити својеручним потписом на крају овог текста, у за то предвиђено место. 
 
 
Потврђујем да ми је јасно све што сам прочитала у овом Информатору, и овим 
потписом дајем своју сагласност за учешће у представљеном истраживању. 
 
______________________________________ 
(потпис) 
 
 
Хвала Вам на времену које сте издвојили и на одговору. 
 
 
ПРИЛОГ 2: УПИТНИЧКА БАТЕРИЈА 
 
 
УПУТСТВО 
 
 Испред Вас се налази неколико упитника који се односе на осећања, 
размишљања и понашања жена које су доживеле злостављање од стране 
партнера. Молимо Вас да пре одговарања на сваки упитник прочитате упутство 
и да одговарате искрено, нема тачних и погрешних одговора.  
 
 
УОП 
 
 Испред Вас се налази неколико питања која се односе на опште податке о 
Вама и Вашем проблему насиља у партнерском односу. Молимо Вас да 
одговорите на ставке заокруживањем броја испред одговарајућег одговора или 
једноставним уписивањем одговора у за то предвиђено поље. 
 
 
Колико имате година? _____________________ 
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Коју сте школу завршили? 
  1 – непотпуна основна школа 
  2 – основна школа 
  3 – средња школа 
  4 – виша или висока школа 
   
Да ли сте запослени? 
  1 – запослена 
  2 - незапослена 
 
Ваше материјално стање: 
1 - Ниско, имамо пара само за најосновније потребе 
2 - Релативно ниско, поред најосновнијих потреба, понекад можемо себи 
и нешто више да приуштимо (нову одећу, обућу, јефтинију белу технику и 
слично) 
3 - Добро, имамо довољно новца за скоро све потребе, а можемо и да 
приуштимо летовање и зимовање сваке године  
4 - Веома добро, уз мања уздржавања, имамо довољно новца за све 
потребе, укључујући летовања, зимовања, нови намештај, нова кола и слично 
5 - Одлично, готово да нема ниједне ствари коју не можемо себи 
приуштити 
 
Колико укупно траје Ваша веза са насилним партнером (у годинама)? 
________________________ 
   
Да ли сте живели заједно са насилним партнером у време последњег инцидента 
физичког злостављања? 
  1 – да 
  2 – не 
 
Када се десила задња ситуација физичког злостављања? 
  1 – у току последња три месеца 
  2 – пре три до шест месеци 
  3 – пре шест до девет месеци 
  4 – пре девет до дванаест месеци 
 
 
CTQ 
 
 
Испред Вас се налазе тврдње које говоре о различитим искуствима људи 
током њиховог детињства и одрастања. Молимо Вас да пажљиво прочитате 
сваку тврдњу и заокружите број који највише одговара томе колико често сте 
имали искуство описано у тврдњама. Нема тачних и погрешних одговора, 
молимо Вас да одговорите што искреније у складу са Вашим искуством. Бројеви 
имају следеће значење: 
 
1 – никада 
2 – ретко 
3 – понекад 
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4 – често 
5 – веома често 
 
 
Док сам одрастала… 
 
Бро
ј Тврдње 
Одговори 
1. Нисам имала довољно да једем. 1 2 3 4 5 
2. Знала сам да постоји неко да се брине о мени и да ме заштити. 1 2 3 4 5 
3. Чланови моје породице су ми говорили ствари као што су „глупа си“, „лења си“ или „ружна си“. 1 2 3 4 5 
4. Моји родитељи су били сувише пијани или дрогирани да би се бринули о породици. 1 2 3 4 5 
5. Постојао је неко у мојој породици ко је чинио да осећам да сам важна или специјална. 1 2 3 4 5 
6. Морала сам да носим прљаву одећу. 1 2 3 4 5 
7. Осећала сам да сам вољена. 1 2 3 4 5 
8. Мислила сам да су моји родитељи желели да се никада 
нисам родила. 1 2 3 4 5 
9. Неко из моје породице ме је ударио толико јако да сам 
морала да идем код лекара или у болницу. 1 2 3 4 5 
10. Није било ничега што сам желела да се промени у вези 
са мојом породицом. 1 2 3 4 5 
11. Чланови моје породице су ме тукли толико јако да сам 
имала модрице или ожиљке. 1 2 3 4 5 
12. Кажњавали су ме каишем, даском, ужетом или неким 
другим чврстим предметом. 1 2 3 4 5 
13. Чланови моје породице су пазили једни на друге. 1 2 3 4 5 
14. Чланови моје породице су ми говорили ствари које су 
ме болеле или вређале. 1 2 3 4 5 
15. Сматрам да сам била физички злостављана. 1 2 3 4 5 
16. Имала сам савршено детињство. 1 2 3 4 5 
17. Била сам ударена или претучена толико јако да је то 
приметио учитељ, комшија или доктор. 1 2 3 4 5 
18. Осећала сам да ме је неко из моје породице мрзео. 1 2 3 4 5 
19. Чланови моје породице су осећали блискост једни према другима.  1 2 3 4 5 
20. Неко је покушао да ме додирује на сексуални начин, или је покушао мене да наведе да додирујем њега/њу. 1 2 3 4 5 
21. 
Неко је претио да ће ме повредити или да ће причати 
лажи о мени, уколико не урадим нешто сексуално са 
њим/њом. 
1 2 3 4 5 
22. Имала сам најбољу породицу на свету. 1 2 3 4 5 
23. 
Неко је покушао да ме натера да радим са њим неке 
сексуалне ствари или га гледамо неке сексуалне 
садржаје. 
1 2 3 4 5 
24. Неко ме је злостављао. 1 2 3 4 5 
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25. Сматрам да сам била емоционално злостављана. 1 2 3 4 5 
26. Постојао је неко да ме одведе код лекара ако ми је било потребно.  1 2 3 4 5 
27. Сматрам да сам била сексуално злостављана. 1 2 3 4 5 
28. Моја породица је била извор снаге и подршке. 1 2 3 4 5 
 
 
ВП+2 
 
Овај упитник садржи тврдње које се односе на осећања, мишљења и понашања 
заједничка свим људима. Молимо вас да заокружите или прецртате број који 
највише одговара вашем степену слагања са изнетом тврдњом.  Бројеви 
имају следеће значење: 
1 - уопште се не слажем 
2 - углавном се не слажем 
3 - нисам сигуран 
4 - углавном се слажем 
5 - потпуно се слажем 
 
 
Број Тврдње Одговори 
1 Веома сам упорна. 1 2 3 4 5 
2 Често провоцирам друге. 1 2 3 4 5 
3 Пратим нова збивања у уметности (музика, филм, књижевност…). 1 2 3 4 5 
4 Дружим се са великим бројем људи. 1 2 3 4 5 
5 Ја сам рођени победник. 1 2 3 4 5 
6 Лако се обесхрабрим. 1 2 3 4 5 
7 За мене важи: оно што можеш да 
урадиш данас, не остављај за сутра. 1 2 3 4 5 
8 Често се подсмевам другима. 1 2 3 4 5 
9 Ја сам шармантна особа. 1 2 3 4 5 
10 Уживам да ме се други плаше. 1 2 3 4 5 
11 Није ми проблем да преварим неког. 1 2 3 4 5 
12 Имам различита интересовања. 1 2 3 4 5 
13 Ја сам мудра особа. 1 2 3 4 5 
14 Може се рећи да сам пргава особа. 1 2 3 4 5 
15 Волим људе. 1 2 3 4 5 
16 Мислим да сам веома талентована. 1 2 3 4 5 
17 Ја баш немам среће. 1 2 3 4 5 
18 Ја сам пријатна особа. 1 2 3 4 5 
19 Често искоришћавам друге. 1 2 3 4 5 
20 Бавим се многим занимљивим 
стварима у слободно време. 1 2 3 4 5 
21 Створена сам за велика дела. 1 2 3 4 5 
22 Веома сам марљива и вредна. 1 2 3 4 5 
23 Често лажем. 1 2 3 4 5 
24 Увек испуњавам све своје обавезе. 1 2 3 4 5 
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25 Ја сам „тешка“ особа. 1 2 3 4 5 
26 Мислим да имам неке посебне квалитете. 1 2 3 4 5 
27 Често се осећам огорчено. 1 2 3 4 5 
28 Све што почнем, то и завршим. 1 2 3 4 5 
29 Волим да наређујем. 1 2 3 4 5 
30 Осећам да је живот неправедан према 
мени. 1 2 3 4 5 
31 Имам благу нарав. 1 2 3 4 5 
32 Ја сам несрећна особа. 1 2 3 4 5 
33 Веома сам темељна у ономе што радим. 1 2 3 4 5 
34 Често ме море тужне мисли. 1 2 3 4 5 
35 Често противречим другим људима. 1 2 3 4 5 
36 Склона сам да одлажем обавезе. 1 2 3 4 5 
37 Волим свуда да забодем нос. 1 2 3 4 5 
38 Причљива сам. 1 2 3 4 5 
39 Ја сам важна особа. 1 2 3 4 5 
40 Немарна сам када су обавезе у питању. 1 2 3 4 5 
41 Често побесним. 1 2 3 4 5 
42 Лако се изнервирам. 1 2 3 4 5 
43 Углавном сам добро расположена. 1 2 3 4 5 
44 Волела бих да испробам што више 
ствари у животу. 1 2 3 4 5 
45 Ја сам моћна особа. 1 2 3 4 5 
46 Често сам забринута. 1 2 3 4 5 
47 Често се супротстављам мишљењу других. 1 2 3 4 5 
48 Помало сплеткарим. 1 2 3 4 5 
49 Осећам да ми нова сазнања обогаћују 
живот. 1 2 3 4 5 
50 Лако планем. 1 2 3 4 5 
51 Веома сам срдачна. 1 2 3 4 5 
52 Нека уметничка дела могу у мени да побуде снажна осећања. 1 2 3 4 5 
53 Стално се усавршавам и напредујем. 1 2 3 4 5 
54 Ја сам утицајна особа. 1 2 3 4 5 
55 Ја сам ведра особа. 1 2 3 4 5 
56 Често ме мучи осећање кривице. 1 2 3 4 5 
57 Веома сам друштвена. 1 2 3 4 5 
58 Често трагам за информацијама о стварима које ме занимају. 1 2 3 4 5 
59 Ја сам лења особа. 1 2 3 4 5 
60 Жудим за узбуђењима и новинама. 1 2 3 4 5 
61 Често мислим да живот нема смисла. 1 2 3 4 5 
62 Понекад помислим да сам језив човек. 1 2 3 4 5 
63 Ја сам креативна особа. 1 2 3 4 5 
64 Лако се зближавам с људима. 1 2 3 4 5 
65 Често оговарам друге. 1 2 3 4 5 
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66 Често смандрљам неки посао. 1 2 3 4 5 
67 Често се посвађам са другима. 1 2 3 4 5 
68 Имам веома високо мишљење о себи. 1 2 3 4 5 
69 Често осећам тескобу. 1 2 3 4 5 
70 Пуна сам енергије. 1 2 3 4 5 
 
 
 
SVAWS 
 
Испред Вас се налази листа тврдњи које описују могуће начине 
понашања партнера према Вама. Молимо Вас да за сваку тврдњу означите 
колико се често на такав начин Ваш партнер понашао према Вама у 
протеклих 12 месеци. Одговори се дају заокруживањем одговарајућег броја. 
Бројеви имају следећа значења:  
 
1 – никад 
2 – ретко 
3 – повремено 
4 – често 
5 – веома често 
 
Бро
ј Тврдње 
Одговори 
1. Бацио нешто или ударио у зид, врата или намештај. 1 2 3 4 5 
2. Бацио, сломио или разбио неки предмет.  1 2 3 4 5 
3. Возио опасно док сте Ви били у колима. 1 2 3 4 5 
4. Бацио неки предмет на Вас. 1 2 3 4 5 
5. Претио Вам прстом.  1 2 3 4 5 
6. Правио претеће покрете или изразе лица према Вама. 1 2 3 4 5 
7. Претио Вам песницом. 1 2 3 4 5 
8. Понашао се као силеџија према Вама. 1 2 3 4 5 
9. Уништио нешто што припада Вама. 1 2 3 4 5 
10. Претио да ће покварити или оштетити ствари до којих Вам је 
стало. 1 2 3 4 5 
11. Претио да ће уништити Вашу имовину. 1 2 3 4 5 
12. Претио некоме до кога Вам је стало. 1 2 3 4 5 
13. Претио да ће Вас повредити. 1 2 3 4 5 
14. Претио да ће се убити. 1 2 3 4 5 
15. Претио да ће Вас убити. 1 2 3 4 5 
16. Претио Вам оружјем. 1 2 3 4 5 
17. Претио Вам мотком (или сличним предметом). 1 2 3 4 5 
18. Понашао се као да жели да Вас убије. 1 2 3 4 5 
19. Претио Вам ножем или пиштољем (пушком). 1 2 3 4 5 
20. Држао Вас притиснуту уза зид или уз под, све Вас више притискајући. 1 2 3 4 5 
21. Гурнуо Вас. 1 2 3 4 5 
22. Зграбио Вас нагло или јако. 1 2 3 4 5 
23. Дрмусао Вас је или се грубо понашао према Вама. 1 2 3 4 5 
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24. Гребао Вас. 1 2 3 4 5 
25. Вукао Вас за косу. 1 2 3 4 5 
26. Уврнуо Вам руку. 1 2 3 4 5 
27. Ударио Вас дланом по стражњици. 1 2 3 4 5 
28. Угризао Вас. 1 2 3 4 5 
29. Ошамарио Вас дланом. 1 2 3 4 5 
30. Ошамарио Вас надланицом. 1 2 3 4 5 
31. Ошамарио Вас по лицу и глави. 1 2 3 4 5 
32. Погодио Вас неким предметом. 1 2 3 4 5 
33. Ударио Вас песницом. 1 2 3 4 5 
34. Шутнуо Вас. 1 2 3 4 5 
35. Згазио на Вас.  1 2 3 4 5 
36. Давио Вас. 1 2 3 4 5 
37. Опекао Вас нечим. 1 2 3 4 5 
38. Ударио Вас мотком (или сличним предметом). 1 2 3 4 5 
39. Претукао Вас. 1 2 3 4 5 
40. Напао Вас ножем или пиштољем (пушком). 1 2 3 4 5 
41. Захтевао секс без обзира на то да ли сте Ви то желели или не. 1 2 3 4 5 
42. Натерао Вас на орални секс против Ваше воље. 1 2 3 4 5 
43. Натерао Вас на сексуални однос против Ваше воље. 1 2 3 4 5 
44. Физички Вас прислио на секс. 1 2 3 4 5 
45. Натерао Вас на анални секс против Ваше воље. 1 2 3 4 5 
46. Употребио неки предмет на Вама на сексуални начин. 1 2 3 4 5 
 
 
 
PCL-C 
 
Пред Вама се налази листа проблема и потешкоћа које жене понекад 
имају након партнерског злостављања. Молимо Вас, прочитајте их пажљиво. 
Заокружите број поред одговора који најбоље описује колико сте били 
узнемирени одређеним проблемом током последњег месеца. Бројеви имају 
следећа значења: 
 
1. Не уопште  
2. Помало  
3. Средње  
4. Прилично  
5. Веома јако 
 
 
Бро
ј Тврдње 
Одговори 
1. Понављајућа, узнемирујућа сећања, мисли или слике стресног 
догађаја? 1 2 3 4 5 
2. Понављајући, узнемирујући снови о стресном догађају? 1 2 3 4 5 
3. Одједном се понашате или осећате као да се стресни догађај 
поново дешава (као да га поново проживљавате)? 1 2 3 4 5 
4. Осећате се веома узнемиреном када Вас нешто подсети на 1 2 3 4 5 
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стресни догађај? 
5. Имате физичке реакције (на пример, лупање срца, тешкоће у дисању, знојење) када Вас нешто подсети на стресни догађај? 1 2 3 4 5 
6. 
Избегавате да размишљате или да причате о стресном 
догађају, или избегавате да имате осећања у вези са стресним 
догађајем? 
1 2 3 4 5 
7. Избегавате активности или ситуације јер Вас оне подсећају на 
стресни догађај? 1 2 3 4 5 
8. Имате тешкоћа да се сетите важних делова стресног догађаја? 1 2 3 4 5 
9. Губите интересовање за активности у којима сте пре уживали? 1 2 3 4 5 
10. Осећате се удаљеном или отуђеном од других људи? 1 2 3 4 5 
11. Осећате емоционалну отупљеност или неспособност да имате 
позитивна осећања према особама које су Вам блиске? 1 2 3 4 5 
12. Осећате се као да ће Вам будућност на неки начин бити 
ускраћена?  1 2 3 4 5 
13. Имате тешкоће при успављивању или одржавању сна? 1 2 3 4 5 
14. Раздражљиви сте или имате изливе беса? 1 2 3 4 5 
15. Имате тешкоће у концентрацији? 1 2 3 4 5 
16. Превише сте у стању приправности или предострожности или на опрезу? 1 2 3 4 5 
17. Плашљиви сте или се лако тргнете? 1 2 3 4 5 
 
 
 
СД 
 
 
УПУТСТВО: 
За сваку од тврдњи одредите,  на скали од 1 до 5,  степен у коме она описује ваше 
тренутно стање и расположење. Значење бројева је следеће: 
 
1 - не уопште 
2- помало 
3 - неодлучан сам 
4 – прилично 
5 – веома 
 
1. Тужна сам.  1 2 3 4 5 
2. Мисли су ми тмурне. 1 2 3 4 5 
3. Пријало би ми да будем сама. 1 2 3 4 5 
4. Плаче ми се. 1 2 3 4 5 
5. Потребна ми је утеха.  1 2 3 4 5 
6. Осећам се лошије него иначе. 1 2 3 4 5 
7. Тешко ми је да се сконцентришем на задатак. 1 2 3 4 5 
8. Тешко ми је да било шта предузмем. 1 2 3 4 5 
9. Осећам да ме нешто стиска у грудима.  1 2 3 4 5 
11. Најрадије бих спавала наредна три дана.  1 2 3 4 5 
11. Треба ми мир и тишина. 1 2 3 4 5 
12. Осетљивија сам него иначе.  1 2 3 4 5 
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13. Чини ми се да сам сва сломљена. 1 2 3 4 5 
14. Осећам се потиштено.  1 2 3 4 5 
15. Осећам се празно. 1 2 3 4 5 
16. Осећам се напето.  1 2 3 4 5 
17. Једе ми се мање него иначе. 1 2 3 4 5 
18. Осећам да сам сва успорена. 1 2 3 4 5 
19. Осећам се спутано. 1 2 3 4 5 
20. Бринем се како ће се ствари завршити. 1 2 3 4 5 
 
 
RRS 
 
Људи размишљају на различите начине и раде различите ствари када се 
осећају лоше, тужно и несрећно. Испред Вас се налази списак могућих мисли и 
поступака. Молимо Вас да прочитате сваку тврдњу и одговорите колико често 
мислите или поступате на описане начине када се осећате лоше, тужно или 
несрећно. Молимо Вас да означите оно што генерално радите, не оно што 
мислите да би требало да радите. Бројеви имају следеће значење: 
 
1 – никад 
2 – понекад 
3 – често 
4 – увек 
 
 
Када се осећам лоше, тужно и несрећно онда… 
 
Бро
ј 
Тврдње 
Одговори 
1. Мислим о томе како сам усамљена. 1 2 3 4 
2. Мислим „Нећу бити способна да радим било шта ако не дођем 
себи од овога“. 1 2 3 4 
3. Мислим о томе како сам уморна и сломљена. 1 2 3 4 
4. Мислим о томе како ми је тешко да се концентришем. 1 2 3 4 
5. Мислим „Чиме сам ово заслужила?“ 1 2 3 4 
6. Мислим о томе како сам пасивна и немотивисана. 1 2 3 4 
7. Анализирам недавне догађаје да бих разумела зашто сам депресивна. 1 2 3 4 
8. Мислим о томе како изгледа као да ништа више не осећам. 1 2 3 4 
9. Мислим „Зашто не могу да се покренем?“ 1 2 3 4 
10. Мислим „Зашто стално тако реагујем?” 1 2 3 4 
11. Одем негде сама и размишљам зашто се овако осећам. 1 2 3 4 
12. Запишем оно о чему размишљам, па то анализирам. 1 2 3 4 
13. Размишљам о недавним догађајима и прижељкујем да је све 
то могло бити боље. 1 2 3 4 
14. Мислим „Нећу бити способна да се концентришем ако наставим овако да се осећам.“ 1 2 3 4 
15. Мислим “Зашто баш ја имам проблеме које други људи немају?” 1 2 3 4 
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16. Мислим ”Зашто не могу боље да изађем на крај са проблемима?” 1 2 3 4 
17. Мислим о томе како сам тужна. 1 2 3 4 
18. Мислим о свим својим манама, неуспесима, кривици, грешкама. 1 2 3 4 
19. Мислим о томе како немам жељу да било шта радим. 1 2 3 4 
20. Анализирам своју личност да бих разумела зашто сам 
депресивна. 1 2 3 4 
21. Одем негде сама да бих размислила о својим проблемима. 1 2 3 4 
22. Мислим о томе како сам љута на себе. 1 2 3 4 
 
 
STAI-S-Y 
 
Пред вама је низ тврдњи које људи користе да би описали сами себе. 
Прочитајте сваку тврдњу па заокружите број десно од ње како бисте 
описали како се осећате управо сада, тј. овог момента. Нема тачних и 
погрешних одговора. Не задржавајте се превише око било које тврдње и 
одговорите тако да најбоље опишете своја тренутна осећања. 
 
 
 не 
уопште помало прилично веома 
1. Осећам се смирено. 1 2 3 4 
2. Осећам се сигурно. 1 2 3 4 
3. Напета сам. 1 2 3 4 
4. Осећам да сам под стресом. 1 2 3 4 
5. Осећам се лагодно. 1 2 3 4 
6. Узнемирена сам. 1 2 3 4 
7. Већ сад бринем због могућих 
недаћа. 1 2 3 4 
8. Осећам се задовољно. 1 2 3 4 
9. Заплашена сам.  1 2 3 4 
10. Осећам се угодно. 1 2 3 4 
11. Осећам се самопоуздано. 1 2 3 4 
12. Осећам нервозу. 1 2 3 4 
13. Живчана сам. 1 2 3 4 
14. Неодлучна сам. 1 2 3 4 
15. Опуштена сам. 1 2 3 4 
16. Испуњена сам задовољством. 1 2 3 4 
17. Забринута сам. 1 2 3 4 
18. Збуњена сам. 1 2 3 4 
19. Осећам се непоколебљиво. 1 2 3 4 
20. Осећам се пријатно. 1 2 3 4 
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WBSI 
 
Овај упитник садржи тврдње које се односе на мисли. Нема тачних и 
погрешних одговора. Молимо Вас да одговорите искрено на сваку тврдњу тако 
што ћете заокружити број који највише одговара Вашем степену слагања са 
изнетом тврдњом. Бројеви имају следеће значење: 
 
1 - уопште се  не слажем 
2 - углавном се не слажем 
3 - нисам сигурна 
4 - углавном се слажем 
5 - потпуно се слажем 
 
 
Број Тврдње Одговори 
1. Постоје ствари о којима рађе не мислим. 1 2 3 4 5 
2. Понекад се питам зашто имам мисли које имам. 1 2 3 4 5 
3. Имам мисли које не могу да зауставим. 1 2 3 4 5 
4. Постоје слике које ми падну на памет и које не могу да избришем. 1 2 3 4 5 
5. Моје мисли се често враћају на једну ствар. 1 2 3 4 5 
6. Волела бих да могу да престанем да размишљам о неким стварима. 1 2 3 4 5 
7. Понекад су моје мисли толико брзе да бих волела да могу да их зауставим. 1 2 3 4 5 
8. Стално покушавам да не мислим на проблеме. 1 2 3 4 5 
9. Постоје мисли које се стално врте по мојој глави. 1 2 3 4 5 
10. Постоје ствари о којима покушавам да не мислим. 1 2 3 4 5 
11. Понекад бих заиста волела да могу да престанем да размишљам. 1 2 3 4 5 
12. Често радим различите ствари како бих себи скренула мисли. 1 2 3 4 5 
13. Имам мисли које покушавам да избегнем. 1 2 3 4 5 
14. Постоји много мисли које имам, а које нисам никоме рекла. 1 2 3 4 5 
15. Понекад се намерно зарадим у нечему само да ми се неке мисли не би наметале. 1 2 3 4 5 
 
 
ISEL 
 
Испред Вас се налази листа тврдњи које могу и не морају бити тачне за 
Вас. За сваку тврдњу заокружите број 1 ако сте сигурни да је она потпуно 
нетачна за Вас, а број 2 ако мислите да је она нетачна, али није у потпуности 
нетачна. Слично, заокружите број 3 ако је нека тврдња за Вас делимично тачна, 
а број 4 ако је тврдња за Вас у потпуности тачна. 
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1 – потпуно нетачно 
    2 – делимично нетачно 
    3 – делимично тачно 
    4 – потпуно тачно 
 
 
Бро
ј 
Тврдње 
Одговори 
1. Постоји неколико особа за које верујем да ће ми помоћи у 
решавању мојих проблема. 1 2 3 4 
2. Ако ми треба помоћ да нешто поправим (неки уређај или 
предмет), постоји неко ко ће ми помоћи. 1 2 3 4 
3. Већина мојих пријатеља је занимљивија од мене. 1 2 3 4 
4. Постоји неко ко се поноси оним што сам ја постигла у животу. 1 2 3 4 
5. Када се осећам усамљеном, постоји неколико особа са којима 
могу да разговарам. 1 2 3 4 
6. Не постоји нико са ким се осећам слободном да причам о 
својим личним проблемима. 1 2 3 4 
7. Ја се често виђам или разговарам са члановима породице или 
пријатељима. 1 2 3 4 
8. Већина људи које познајем има високо мишљење о мени. 1 2 3 4 
9. Ако би ми требао превоз до аутобуске станице врло рано 
ујутро, било би ми тешко да нађем неког да ме превезе. 1 2 3 4 
10. Имам осећај да ме моји пријатељи не укључују увек у оно о 
чему разговарају или у оно што раде. 1 2 3 4 
11. Стварно не постоји нико ко би ми дао објективно мишљење о 
томе како се ја сналазим са својим проблемима. 1 2 3 4 
12. Постоји неколико различитих људи са којима уживам да 
проводим време. 1 2 3 4 
13. Мислим да моји пријатељи сматрају да не умем баш најбоље 
да им помогнем у решавању њихових проблема. 1 2 3 4 
14. 
Ако бих била болесна и ако би ми требао неко (пријатељ, члан 
породице или познаник) да ме одведе код лекара, имала бих 
проблема да нађем неког. 
1 2 3 4 
15. 
Ако бих желела да идем на једнодневно путовање (на пример 
- на планину, језеро, или на село), имала бих проблема да 
нађем неког да иде са мном. 
1 2 3 4 
16. Ако би ми требао смештај на недељу дана због неке невоље, лако бих могла да нађем неког ко би ме примио. 1 2 3 4 
17. Осећам да не постоји нико са ким могу да поделим моје најинтимније бриге и страхове. 1 2 3 4 
18. Ако бих се разболела, лако бих могла да нађем неког да ми помогне око свакодневних кућних послова. 1 2 3 4 
19. Постоји неко коме се могу обратити за савет у вези са решавањем мојих породичних проблема. 1 2 3 4 
20. Ја сам једнако добра у различитим стварима као и већина људи. 1 2 3 4 
21. Ако бих једно поподне одлучила да идем у биоскоп то вече, 
лако бих могла да нађем неког да иде са мном. 1 2 3 4 
  231 
22. Када ми треба савет како да решим неки лични проблем, постоји неко коме могу да се обратим. 1 2 3 4 
23. Ако би требало хитно да позајмим новац, постоји неко 
(пријатељ, рођак или познаник) ко би ми позајмио. 1 2 3 4 
24. Генерално, људи немају много поверења у мене. 1 2 3 4 
25. Већина људи које познајем не ужива у истим стварима у којима ја уживам. 1 2 3 4 
26. Постоји неко коме могу да се обратим за савет у вези са мојим пословним плановима или у вези са променом посла. 1 2 3 4 
27. Не добијам често позив да радим нешто са другима. 1 2 3 4 
28. Већина мојих пријатеља је успешнија у прављењу промена у 
свом животу од мене. 1 2 3 4 
29. 
Ако бих морала да отпутујем на неколико недеља, било би ми 
тешко да нађем неког ко би чувао моју кућу или стан (цвеће, 
кућне љубимце, башту, итд.). 
1 2 3 4 
30.  Заиста не постоји нико коме могу да верујем да ће ми дати 
добар савет у вези са финансијама. 1 2 3 4 
31. Ако бих желела да ручам са неким, лако бих могла да нађем 
неког да ми се придружи. 1 2 3 4 
32. Ја сам више задовољна својим животом него што је већина 
људи задовољна својим животима. 1 2 3 4 
33. Ако бих остала 20 километара од куће, постоји неко кога бих 
могла да назовем и ко би дошао по мене. 1 2 3 4 
34. Нико кога познајем не би организовао рођенданску прославу 
за мене. 1 2 3 4 
35. Било би ми тешко да нађем неког ко би ми позајмио своја 
кола на неколико сати. 1 2 3 4 
36. 
Ако би се десили породични проблеми, било би ми тешко да 
нађем неког ко би могао да ми да добар савет о томе како да 
поступим. 
1 2 3 4 
37. Ја сам ближа са својим пријатељима него што је већина 
других људи блиска са својим. 1 2 3 4 
38. Постоји најмање једна особа коју познајем и чијим саветима 
заиста верујем. 1 2 3 4 
39. Ако би ми требала помоћ да се преселим у другу кућу или 
стан, било би ми тешко да нађем неког да ми помогне. 1 2 3 4 
40. Тешко ми је да држим корак са својим пријатељима. 1 2 3 4 
 
 
WC-R 
 
Молимо Вас да укратко опишете једну ситуацију партнерског 
злостављања коју сте доживели протекле недеље, а која је за Вас била највише 
стресна. 
 
_____________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________  
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 Сада Вас молимо да прочитате сваку тврдњу која се налази испред Вас и 
да одговорите, заокруживањем одговарајућег броја, колико сте користили 
свако од наведених понашања након ситуације коју сте управо описали. 
Бројеви имају следећа значења: 
 
1 - Нимало 
2 – Мало 
3 – Прилично 
4 - Највише 
 
 
Бро
ј 
Тврдње 
Одговори 
1. Само сам се концентрисала на то шта следеће морам да урадим – на следећи корак. 1 2 3 4 
2. Покушала сам да анализирам проблем како бих га боље разумела. 
1 2 3 4 
3. Окренула сам се раду или некој другој активности да бих скренула мисли са проблема. 
1 2 3 4 
4. Осећала сам да ће се ствари временом променити – једина ствар коју сам могла да урадим је да чекам. 
1 2 3 4 
5. Разматрала сам и вагала како бих извукла нешто позитивно из ситуације. 
1 2 3 4 
6. Урадила сам нешто за шта нисам мислила да ће бити делотворно, али сам бар нешто радила. 
1 2 3 4 
7. Покушала сам да убедим особу која је одговорна за ову ситуацију да промени своје мишљење. 
1 2 3 4 
8. Причала сам са неким да бих сазнала више о ситуацији. 1 2 3 4 
9. Критиковала сам или укорила себе. 1 2 3 4 
10. Покушала сам да не спалим своје мостове, већ да ствари 
остану отворене на неки начин. 
1 2 3 4 
11. Надала сам се да ће се десити чудо. 1 2 3 4 
12. Помирила сам се са судбином; понекад сам једноставно лоше среће. 
1 2 3 4 
13. Наставила сам као да се ништа није догодило. 1 2 3 4 
14. Трудила сам се да своја осећања задржим за себе. 1 2 3 4 
15. Тражила сам срећу у несрећи, такорећи; покушала сам да 
посматрам светлију страну догађаја. 
1 2 3 4 
16. Спавала сам више него обично. 1 2 3 4 
17. Испољила сам бес према особи која је проузроковала проблем. 
1 2 3 4 
18. Прихватила сам саосећање и разумевање од некога. 1 2 3 4 
19. Рекла сам себи ствари које су ми помогле да се осећам боље. 1 2 3 4 
20. Била сам инспирисана да урадим нешто креативно. 1 2 3 4 
21. Покушала сам све да заборавим. 1 2 3 4 
22. Добила сам професионалну помоћ. 1 2 3 4 
23. Променила сам се или лично напредовала у добром правцу. 1 2 3 4 
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24. Чекала сам да видим шта ће се догодити пре него што било шта учиним. 
1 2 3 4 
25. Извињавала сам се или радила нешто да изгладим ситуацију. 1 2 3 4 
26. Направила сам план активности и следила сам га. 1 2 3 4 
27. Пристала сам да ствари не буду онакве какве сам ја највише 
желела. 
1 2 3 4 
28. Некако сам испољила своја осећања. 1 2 3 4 
29. Схватила сам да је проблем у мени. 1 2 3 4 
30.  Изашла сам из тог искуства као боља особа него што сам била 
пре тог искуства. 
1 2 3 4 
31. Разговарала сам са неким ко може да уради нешто конкретно у вези са проблемом. 
1 2 3 4 
32. Извукла сам се из те ситуације на неко време; покушала сам да се одморим. 
1 2 3 4 
33. Покушала сам да учиним да се боље осећам тако што сам јела, пила, пушила, користила дроге или лекове, итд. 
1 2 3 4 
34. Искористила сам неку велику шансу или сам урадила нешто веома ризично. 
1 2 3 4 
35. Покушала сам да не поступим сувише нагло, и да не следим свој први осећај. 
1 2 3 4 
36. Пронашла сам нову веру.  1 2 3 4 
37. Била сам поносна, одлучна и чврста.  1 2 3 4 
38. Поново сам открила шта је важно у животу. 1 2 3 4 
39. Променила сам нешто да би ствари изашле на добро. 1 2 3 4 
40. Избегавала сам да будем са другим људима. 1 2 3 4 
41. Нисам допуштала да ме то дотакне; избегавала сам да превише размишљам о томе. 
1 2 3 4 
42. Питала сам за савет рођака или пријатеља којег поштујем. 1 2 3 4 
43. Крила сам да други не сазнају колико је лоша ситуација. 1 2 3 4 
44. Ова ситуација није толико важна; избегавала сам да будем 
сувише озбиљна око тога. 
1 2 3 4 
45. Разговарала сам са неким о томе како сам се осећала. 1 2 3 4 
46. Држала сам се свога и борила се за оно што сам желела. 1 2 3 4 
47. Ослонила сам се на друге људе. 1 2 3 4 
48. Ослонила сам се на своје прошло искуство; била сам пре у сличној ситуацији. 
1 2 3 4 
49. Знала сам шта мора да се уради, па сам удвостручила своје напоре да учиним да ствари функционишу. 
1 2 3 4 
50. Одбијала сам да поверујем да се то догодило. 1 2 3 4 
51. Обећала сам себи да ће ствари следећи пут бити другачије. 1 2 3 4 
52. Пало ми је на памет неколико различитих решења проблема. 1 2 3 4 
53. Прихватила сам то тако како јесте, пошто ништа не може да се уради. 
1 2 3 4 
54. Покушала сам да ме моја осећања не ометају превише у другим стварима. 
1 2 3 4 
55. Желела сам да могу да променим то што се догодило или то како сам се осећала. 
1 2 3 4 
56. Променила сам нешто у себи. 1 2 3 4 
57. Сањарила сам или замишљала боље време или место од оног у 1 2 3 4 
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којем сам била. 
58. Желела сам да та ситуација некако нестане или да се некако заврши. 
1 2 3 4 
59. Имала сам фантазије или жеље о томе како ствари могу да испадну. 
1 2 3 4 
60. Молила сам се. 1 2 3 4 
61. Припремила сам себе на најгоре. 1 2 3 4 
62. Превртала сам по својој глави шта бих могла да кажем или урадим. 
1 2 3 4 
63. Размишљала сам о томе како би се особа којој се дивим снашла у овој ситуацији и користила сам то као модел. 
1 2 3 4 
64. Покушала сам да посматрам ствари са тачке гледишта неке 
друге особе. 
1 2 3 4 
65. Подсећала сам себе колико ствари могу постати још горе. 1 2 3 4 
66. Трчала сам или вежбала. 1 2 3 4 
 
 
ПРИЛОГ 3: АНАЛИЗА ГЛАВНИХ КОМПОНЕНТИ У ПРОСТОРУ 
МЕРЕЊА УПИТНИКА CTQ 
 
 
Карактеристични корени и проценат објашњене варијансе 
 
 Иницијална солуција Ротирана 
солуција 
Компоненте 
Карактери-
стични 
корен 
Проценат 
објашњене 
варијансе 
Кумулативна вредност 
процента објашњене 
варијансе 
Карактери- 
стични 
корен 
1 9,184 48,339 48,339 8,276 
2 2,256 11,872 60,211 7,027 
3 1,550 8,158 68,370  
4 1,224 6,441 74,810  
5 ,961 5,057 79,867  
6 ,869 4,576 84,443  
7 ,760 3,999 88,442  
8 ,518 2,725 91,168  
9 ,483 2,543 93,710  
10 ,402 2,114 95,824  
11 ,227 1,193 97,017  
12 ,203 1,069 98,086  
13 ,118 ,621 98,708  
14 ,088 ,466 99,173  
15 ,068 ,357 99,531  
16 ,040 ,209 99,739  
17 ,026 ,138 99,877  
18 ,016 ,082 99,959  
19 ,008 ,041 100,000  
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Scree дијаграм 
 
 
 
Матрица склопа ротираних главних компоненти 
 
Компонента Редни број и садржај ајтема 1 2 
CTQ_17 Била сам ударена или претучена толико јако да је то 
приметио учитељ, комшија или доктор. ,968  
CTQ _15 Сматрам да сам била физички злостављана. ,867  
CTQ_9 Неко из моје породице ме је ударио толико јако да сам 
морала да идем код лекара или у болницу. ,765  
CТQ_14 Чланови моје породице су ми говорили ствари које су ме 
болеле или вређале. ,762  
CТQ_3 Чланови моје породице су ми говорили ствари као што су 
„глупа си“, „лења си“ или „ружна си“. ,745  
CТQ_18 Осећала сам да ме је неко из моје породице мрзео. ,727  
CТQ_11 Чланови моје породице су ме тукли толико јако да сам 
имала модрице или ожиљке. ,682  
CТQ_6 Морала сам да носим прљаву одећу. ,682 -,362 
CТQ_12 Кажњавали су ме каишем, даском, ужетом или неким 
другим чврстим предметом. ,612  
CТQ_25 Сматрам да сам била емоционално злостављана. ,584  
CТQ_8 Мислила сам да су моји родитељи желели да се никада 
нисам родила. ,562  
CТQ_1 Нисам имала довољно да једем. ,502  
CТQ_2 Знала сам да постоји неко да се брине о мени и да ме 
заштити.  ,980 
CТQ_26 Постојао је неко да ме одведе код лекара ако ми је било 
потребно. -,336 ,925 
CТQ_13 Чланови моје породице су пазили једни на друге.  ,893 
CТQ_7 Осећала сам да сам вољена.  ,761 
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CТQ_28 Моја породица је била извор снаге и подршке.  ,675 
CТQ_19 Чланови моје породице су осећали блискост једни према 
другима. ,341 ,634 
CТQ_4 Моји родитељи су били сувише пијани или дрогирани да би 
се бринули о породици.  ,431 
 
 
Матрица структуре ротираних главних компоненти 
 
Компонента Редни број и садржај ајтема 1 2 
CТQ_17 Била сам ударена или претучена толико јако да је то 
приметио учитељ, комшија или доктор. ,864 ,372 
CТQ_14 Чланови моје породице су ми говорили ствари које су ме 
болеле или вређале. ,863 ,612 
CТQ_18 Осећала сам да ме је неко из моје породице мрзео. ,819 ,578 
CТQ_15 Сматрам да сам била физички злостављана. ,800 ,379 
CТQ_3 Чланови моје породице су ми говорили ствари као што су 
„глупа си“, „лења си“ или „ружна си“. ,797 ,516 
CТQ_11 Чланови моје породице су ме тукли толико јако да сам 
имала модрице или ожиљке. ,756 ,519 
CТQ_12 Кажњавали су ме каишем, даском, ужетом или неким 
другим чврстим предметом. ,732 ,559 
CТQ_25 Сматрам да сам била емоционално злостављана. ,718 ,568 
CТQ_8 Мислила сам да су моји родитељи желели да се никада 
нисам родила. ,666 ,504 
CТQ_9 Неко из моје породице ме је ударио толико јако да сам 
морала да идем код лекара или у болницу. ,655   
CТQ_1 Нисам имала довољно да једем. ,608 ,471 
CТQ_6 Морала сам да носим прљаву одећу. ,475   
CТQ_13 Чланови моје породице су пазили једни на друге. ,559 ,921 
CТQ_19 Чланови моје породице су осећали блискост једни према 
другима. ,703 ,829 
CТQ_7 Осећала сам да сам вољена. ,542 ,822 
CТQ_2 Знала сам да постоји неко да се брине о мени и да ме 
заштити.   ,815 
CТQ_28 Моја породица је била извор снаге и подршке. ,609 ,802 
CТQ_26 Постојао је неко да ме одведе код лекара ако ми је било 
потребно.   ,733 
CТQ_4 Моји родитељи су били сувише пијани или дрогирани да би 
се бринули о породици. ,407 ,523 
 
 
Матрица интеркорелација ротираних главних компоненти 
 
 1 - Злостављање 2 - Занемаривање 
1 – Злостављање 1 ,571 
2 – Занемаривање  1 
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ПРИЛОГ 4: АНАЛИЗА ГЛАВНИХ КОМПОНЕНТИ У ПРОСТОРУ 
МЕРЕЊА УПИТНИКА WC-R 
 
Карактеристични корени и проценат објашњене варијансе 
 
 
 Иницијална солуција Ротирана 
солуција 
Компоненте 
Карактери-
стични 
корен 
Проценат 
објашњене 
варијансе 
Кумулативна вредност 
процента објашњене 
варијансе 
Карактери-
стични 
корен 
1 9,206 28,768 28,768 6,568 
2 3,390 10,594 39,361 6,094 
3 2,509 7,841 47,202 6,604 
4 2,242 7,006 54,208  
5 1,891 5,908 60,116  
6 1,508 4,713 64,830  
7 1,460 4,564 69,394  
8 1,190 3,720 73,114  
9 1,060 3,312 76,426  
10 1,038 3,244 79,670  
11 ,871 2,722 82,392  
12 ,812 2,536 84,929  
13 ,743 2,321 87,250  
14 ,661 2,065 89,315  
15 ,580 1,813 91,127  
16 ,476 1,487 92,615  
17 ,421 1,317 93,931  
18 ,330 1,032 94,963  
19 ,292 ,912 95,875  
20 ,245 ,765 96,640  
21 ,208 ,651 97,291  
22 ,186 ,583 97,874  
23 ,181 ,565 98,439  
24 ,139 ,434 98,873  
25 ,121 ,377 99,250  
26 ,081 ,252 99,502  
27 ,060 ,186 99,688  
28 ,034 ,107 99,795  
29 ,028 ,087 99,882  
30 ,025 ,080 99,962  
31 ,011 ,035 99,997  
32 ,001 ,003 100,000  
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Scree дијаграм 
 
  
Матрица склопа ротираних главних компоненти 
 
Компонента Редни број и садржај ајтема 1 2 3 
WC-R__21 Покушала сам све да заборавим. ,817     
WC-R__15 Тражила сам срећу у несрећи, такорећи; покушала 
сам да посматрам светлију страну догађаја. ,752     
WC-R__60 Молила сам се. ,739     
WC-R__41 Нисам допуштала да ме то дотакне; избегавала сам 
да превише размишљам о томе. ,692     
WC-R__11 Надала сам се да ће се десити чудо. ,656     
WC-R__64 Покушала сам да посматрам ствари са тачке 
гледишта неке друге особе. ,577   ,337 
WC-R__25 Извињавала сам се или радила нешто да изгладим 
ситуацију. ,542 
-
,445   
WC-R__58 Желела сам да та ситуација некако нестане или да 
се некако заврши. ,532     
WC-R__20 Била сам инспирисана да урадим нешто креативно.  ,529     
WC-R__59 Имала сам фантазије или жеље о томе како ствари 
могу да испадну. ,476     
WC-R__49 Знала сам шта мора да се уради, па сам 
удвостручила своје напоре да учиним да ствари функционишу. ,456 ,438   
WC-R__42 Питала сам за савет рођака или пријатеља којег 
поштујем. ,417     
WC-R__52 Пало ми је на памет неколико различитих решења 
проблема. ,331   ,307 
WC-R__31 Разговарала сам са неким ко може да уради нешто 
конкретно у вези са проблемом.   ,849   
WC-R__30 Изашла сам из тог искуства као боља особа него   ,816   
  239 
што сам била пре тог искуства. 
WC-R__23 Променила сам се или лично напредовала у добром 
правцу.   ,754   
WC-R__38 Поново сам открила шта је важно у животу.   ,641   
WC-R__36 Пронашла сам нову веру.   ,589 ,364 
WC-R__39 Променила сам нешто да би ствари изашле на 
добро.   ,520   
WC-R__6 Урадила сам нешто за шта нисам мислила да ће бити 
делотворно, али сам бар нешто радила.   ,464   
WC-R__26 Направила сам план активности и следила сам га.   ,442   
WC-R__51 Обећала сам себи да ће ствари следећи пут бити 
другачије.     ,881 
WC-R__10 Покушала сам да не спалим своје мостове, већ да 
ствари остану отворене на неки начин.     ,742 
WC-R__28 Некако сам испољила своја осећања.     ,722 
WC-R__63 Размишљала сам о томе како би се особа којој се 
дивим снашла у овој ситуацији и користила сам то као модел. ,451   ,646 
WC-R__54 Покушала сам да ме моја осећања не ометају 
превише у другим стварима.     ,599 
WC-R__9 Критиковала сам или укорила себе.     ,580 
WC-R__45 Разговарала сам са неким о томе како сам се 
осећала.   ,421 ,515 
WC-R__18 Прихватила сам саосећање и разумевање од некога.     ,448 
WC-R__50 Одбијала сам да поверујем да се то догодило.     ,444 
WC-R__7 Покушала сам да убедим особу која је одговорна за 
ову ситуацију да промени своје мишљење.     ,370 
WC-R__56 Променила сам нешто у себи.     ,366 
 
 
Матрица структуре ротираних главних компоненти 
 
Компонента Редни број и садржај ајтема 1 2 3 
WC-R__60 Молила сам се. ,784 ,321 ,369 
WC-R__21 Покушала сам све да заборавим. ,771     
WC-R__64 Покушала сам да посматрам ствари са тачке 
гледишта неке друге особе. ,730 ,355 ,596 
WC-R__15 Тражила сам срећу у несрећи, такорећи; покушала 
сам да посматрам светлију страну догађаја. ,711     
WC-R__41 Нисам допуштала да ме то дотакне; избегавала сам 
да превише размишљам о томе. ,664     
WC-R__20 Била сам инспирисана да урадим нешто креативно. ,664 ,389 ,509 
WC-R__11 Надала сам се да ће се десити чудо. ,633     
WC-R__58 Желела сам да та ситуација некако нестане или да 
се некако заврши. ,549 ,306   
WC-R__25 Извињавала сам се или радила нешто да изгладим 
ситуацију. ,544   ,324 
WC-R__59 Имала сам фантазије или жеље о томе како ствари 
могу да испадну. ,525     
WC-R__49 Знала сам шта мора да се уради, па сам 
удвостручила своје напоре да учиним да ствари функционишу. ,488 ,480   
WC-R__42 Питала сам за савет рођака или пријатеља којег 
поштујем. ,461 ,331   
WC-R__52 Пало ми је на памет неколико различитих решења ,430   ,405 
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проблема. 
WC-R__31 Разговарала сам са неким ко може да уради нешто 
конкретно у вези са проблемом.   ,825   
WC-R__23 Променила сам се или лично напредовала у добром 
правцу.   ,788 ,348 
WC-R__30 Изашла сам из тог искуства као боља особа него 
што сам била пре тог искуства. ,319 ,776   
WC-R__36 Пронашла сам нову веру.   ,718 ,574 
WC-R__38 Поново сам открила шта је важно у животу. ,384 ,715 ,384 
WC-R__39 Променила сам нешто да би ствари изашле на 
добро.   ,578 ,340 
WC-R__26 Направила сам план активности и следила сам га.   ,518 ,372 
WC-R__6 Урадила сам нешто за шта нисам мислила да ће бити 
делотворно, али сам бар нешто радила.   ,474   
WC-R__10 Покушала сам да не спалим своје мостове, већ да 
ствари остану отворене на неки начин. ,301 ,472 ,805 
WC-R__51 Обећала сам себи да ће ствари следећи пут бити 
другачије.     ,768 
WC-R__28 Некако сам испољила своја осећања.   ,411 ,733 
WC-R__63 Размишљала сам о томе како би се особа којој се 
дивим снашла у овој ситуацији и користила сам то као модел. ,633   ,716 
WC-R__54 Покушала сам да ме моја осећања не ометају 
превише у другим стварима. ,390 ,320 ,680 
WC-R__45 Разговарала сам са неким о томе како сам се 
осећала.   ,544 ,564 
WC-R__9 Критиковала сам или укорила себе.     ,561 
WC-R__18 Прихватила сам саосећање и разумевање од некога.   ,441 ,551 
WC-R__50 Одбијала сам да поверујем да се то догодило.     ,479 
WC-R__56 Променила сам нешто у себи.   ,406 ,472 
WC-R__7 Покушала сам да убедим особу која је одговорна за 
ову ситуацију да промени своје мишљење. ,301   ,386 
 
 
Матрица интеркорелација ротираних главних компоненти 
 
 1 – 
Дистанцирање 
2 – Позитивна 
преформулација 
3 - 
Самоконтрола 
1 - Дистанцирање 1 ,233 ,386 
2 – Позитивна 
преформулација ,233 1 ,359 
3 - Самоконтрола ,386 ,359 1 
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ПРИЛОГ 5: АНАЛИЗА ГЛАВНИХ КОМПОНЕНТИ У ПРОСТОРУ 
МЕРЕЊА УПИТНИКА ISEL 
 
 
Карактеристични корени и проценат објашњене варијансе 
 
 Иницијална солуција Ротирана 
солуција 
Компоненте 
Карактери-
стични 
корен 
Проценат 
објашњене 
варијансе 
Кумулативна 
вредност 
процента објашњене 
варијансе 
Карактери-
стични 
корен 
1 12,946 38,076 38,076 10,638 
2 3,164 9,306 47,382 6,805 
3 2,525 7,428 54,810 6,590 
4 2,415 7,103 61,913 6,675 
5 2,007 5,903 67,816  
6 1,620 4,765 72,582  
7 1,403 4,127 76,708  
8 1,054 3,099 79,807  
9 ,979 2,878 82,685  
10 ,862 2,536 85,221  
11 ,743 2,186 87,407  
12 ,689 2,026 89,432  
13 ,559 1,645 91,077  
14 ,534 1,570 92,647  
15 ,454 1,336 93,983  
16 ,355 1,043 95,026  
17 ,318 ,936 95,962  
18 ,299 ,878 96,841  
19 ,212 ,624 97,465  
20 ,189 ,557 98,022  
21 ,179 ,525 98,547  
22 ,111 ,328 98,875  
23 ,084 ,246 99,120  
24 ,079 ,233 99,353  
25 ,052 ,153 99,506  
26 ,050 ,147 99,653  
27 ,041 ,120 99,773  
28 ,036 ,105 99,878  
29 ,019 ,057 99,935  
30 ,013 ,038 99,973  
31 ,006 ,017 99,990  
32 ,002 ,006 99,997  
33 ,001 ,003 100,000  
34 -4,20E-017 -1,23E-016 100,000  
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Scree дијаграм 
 
 
 
Матрица структуре прве главне компоненте 
 
Компо-
нента Редни број и садржај ајтема 
1 
ISEL_21 Ако бих једно поподне одлучила да идем у биоскоп то вече, лако 
бих могла да нађем неког да иде са мном. ,842 
ISEL_19 Постоји неко коме се могу обратити за савет у вези са решавањем 
мојих породичних проблема. ,803 
ISEL_22 Када ми треба савет како да решим неки лични проблем, постоји 
неко коме могу да се обратим. ,790 
ISEL_26 Постоји неко коме могу да се обратим за савет у вези са мојим 
пословним плановима или у вези са променом посла. ,769 
ISEL_5 Када се осећам усамљеном, постоји неколико особа са којима могу 
да разговарам. ,764 
ISEL_30 Заиста не постоји нико коме могу да верујем да ће ми дати добар 
савет у вези са финансијама. ,742 
ISEL_33 Ако бих остала 20 километара од куће, постоји неко кога бих 
могла да назовем и ко би дошао по мене. ,731 
ISEL_7 Ја се често виђам или разговарам са члановима породице или 
пријатељима. ,725 
ISEL_38 Постоји најмање једна особа коју познајем и чијим саветима 
заиста верујем. ,724 
ISEL_16 Ако би ми требао смештај на недељу дана због неке невоље, лако 
бих могла да нађем неког ко би ме примио. ,720 
ISEL_2 Ако ми треба помоћ да нешто поправим (неки уређај или предмет), 
постоји неко ко ће ми помоћи. ,714 
ISEL_1 Постоји неколико особа за које верујем да ће ми помоћи у 
решавању мојих проблема. ,710 
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ISEL_18 Ако бих се разболела, лако бих могла да нађем неког да ми 
помогне око свакодневних кућних послова. ,690 
ISEL_17 Осећам да не постоји нико са ким могу да поделим моје 
најинтимније бриге и страхове. ,682 
ISEL_39 Ако би ми требала помоћ да се преселим у другу кућу или стан, 
било би ми тешко да нађем неког да ми помогне. ,653 
ISEL_23 Ако би требало хитно да позајмим новац, постоји неко (пријатељ, 
рођак или познаник) ко би ми позајмио. ,613 
ISEL_6 Не постоји нико са ким се осећам слободном да причам о својим 
личним проблемима. ,600 
ISEL_12 Постоји неколико различитих људи са којима уживам да 
проводим време. ,594 
ISEL_29 Ако бих морала да отпутујем на неколико недеља, било би ми 
тешко да нађем неког ко би чувао моју кућу или стан (цвеће, кућне 
љубимце, башту, итд.). 
,592 
ISEL_11 Стварно не постоји нико ко би ми дао објективно мишљење о 
томе како се ја сналазим са својим проблемима. ,561 
ISEL_8 Већина људи које познајем има високо мишљење о мени. ,550 
ISEL_20 Ја сам једнако добра у различитим стварима као и већина људи. ,533 
ISEL_14 Ако бих била болесна и ако би ми требао неко (пријатељ, члан 
породице или познаник) да ме одведе код лекара, имала бих проблема да 
нађем неког. 
,511 
ISEL_36 Ако би се десили породични проблеми, било би ми тешко да 
нађем неког ко би могао да ми да добар савет о томе како да поступим. ,498 
ISEL_31 Ако бих желела да ручам са неким, лако бих могла да нађем неког 
да ми се придружи. ,473 
ISEL_34 Нико кога познајем не би организовао рођенданску прославу за 
мене. ,471 
ISEL_15 Ако бих желела да идем на једнодневно путовање (на пример - на 
планину, језеро, или на село), имала бих проблема да нађем неког да иде са 
мном. 
,467 
ISEL_24 Генерално, људи немају много поверења у мене. ,464 
ISEL_9 Ако би ми требао превоз до аутобуске станице врло рано ујутро, 
било би ми тешко да нађем неког да ме превезе. ,462 
ISEL_35 Било би ми тешко да нађем неког ко би ми позајмио своја кола на 
неколико сати. ,443 
ISEL_40 Тешко ми је да држим корак са својим пријатељима. ,424 
ISEL_4 Постоји неко ко се поноси оним што сам ја постигла у животу. ,413 
ISEL_3 Већина мојих пријатеља је занимљивија од мене. ,386 
ISEL_32 Ја сам више задовољна својим животом него што је већина људи 
задовољна својим животима. ,345 
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ПРИЛОГ 6: ДОПРИНОСИ ПРЕТРАУМАТСКИХ ФАКТОРА 
ПРЕДИКЦИЈИ ПОСТТРАУМАТСКИХ ПОСЛЕДИЦА 
 
 
Хијерархијска регресиона анализа – парцијални доприноси предиктора 
предикцији симптома ПТСП-а 
 
Нестандардизовани 
коефицијенти 
Стандардизо
вани 
коефици 
јенти Модел 
  
  B 
Стандар. 
грешка Beta 
t p 
(Constant) 2,89E-017 ,167  ,000 1,000 
Злостављање ,274 ,207 ,274 1,324 ,195 1 
Занемаривање ,008 ,207 ,008 ,038 ,970 
(Constant) 4,37E-017 ,134  ,000 1,000 
Злостављање ,150 ,220 ,150 ,682 ,501 
Занемаривање -,155 ,189 -,155 -,820 ,420 
Неуротицизам ,683 ,179 ,683 3,821 ,001 
Екстраверзија ,115 ,244 ,115 ,473 ,640 
Савесност ,193 ,200 ,193 ,963 ,345 
Агресивност ,170 ,315 ,170 ,540 ,594 
Отвореност -,128 ,226 -,128 -,567 ,576 
Негативна 
валенца -,234 ,293 -,234 -,798 ,432 
2 
Позитивна 
валенца -,069 ,199 -,069 -,349 ,730 
 
 
Хијерархијска регресиона анализа – парцијални доприноси предиктора 
предикцији стања депресивности 
 
Нестандардизовани 
коефицијенти 
Стандардизо
вани 
коефици 
јенти Модел 
  
  B 
Стандар. 
грешка Beta 
t p 
(Constant) 6,40E-017 ,171  ,000 1,000 
Злостављање ,172 ,212 ,172 ,813 ,422 1 
Занемаривање -,213 ,212 -,213 -1,007 ,321 
(Constant) 5,87E-017 ,131  ,000 1,000 
Злостављање ,014 ,215 ,014 ,064 ,950 
Занемаривање -,322 ,185 -,322 -1,738 ,094 
Неуротицизам ,747 ,175 ,747 4,277 ,000 
2 
Екстраверзија -,007 ,238 -,007 -,029 ,977 
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Савесност ,097 ,196 ,097 ,495 ,625 
Агресивност -,021 ,308 -,021 -,070 ,945 
Отвореност -,073 ,221 -,073 -,333 ,742 
Негативна 
валенца -,044 ,286 -,044 -,154 ,879 
Позитивна 
валенца ,002 ,195 ,002 ,008 ,994 
 
  
Хијерархијска регресиона анализа – парцијални доприноси предиктора 
предикцији стања анксиозности 
 
Нестандардизовани 
коефицијенти 
Стандардизо
вани 
коефици 
јенти Модел 
  
  B 
Стандар. 
грешка Beta 
t p 
(Constant) 1,66E-016 ,173  ,000 1,000 
Злостављање ,051 ,214 ,051 ,237 ,814 1 
Занемаривање ,061 ,214 ,061 ,284 ,778 
(Constant) 1,14E-016 ,110  ,000 1,000 
Злостављање -,323 ,181 -,323 -1,785 ,086 
Занемаривање -,037 ,156 -,037 -,235 ,816 
Неуротицизам ,546 ,147 ,546 3,709 ,001 
Екстраверзија -,534 ,201 -,534 -2,658 ,014 
Савесност -,277 ,165 -,277 -1,677 ,106 
Агресивност ,111 ,259 ,111 ,429 ,672 
Отвореност ,202 ,186 ,202 1,085 ,288 
Негативна 
валенца ,264 ,241 ,264 1,094 ,284 
2 
  
  
  
  
  
Позитивна 
валенца ,060 ,164 ,060 ,365 ,718 
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ПРИЛОГ 7: ДОПРИНОСИ ПЕРИТРАУМАТСКИХ И 
ПОСТТРАУМАТСКИХ ФАКТОРА ПРЕДИКЦИЈИ 
ПОСТТРАУМАТСКИХ ПОСЛЕДИЦА 
 
 
Хијерархијска регресиона анализа – парцијални доприноси предиктора 
предикцији симптома ПТСП-а 
 
Нестандардизовани 
коефицијенти 
Стандарди-
зовани 
коефици-
јенти Модел 
  
  B 
Стандар. 
грешка Beta 
t 
  
p 
  
(Constant) 3,01E-017 ,154  ,000 1,000 
1 Опажена 
социјална 
подршка 
-,441 ,156 -,441 -2,827 ,008 
(Constant) 6,75E-017 ,098  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,039 ,114 -,039 -,338 ,737 2 
Руминативни 
стил ,808 ,114 ,808 7,070 ,000 
(Constant) 5,64E-017 ,090  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,059 ,106 -,059 -,552 ,585 
Руминативни 
стил ,536 ,152 ,536 3,529 ,001 
3 
Супресија 
мисли ,350 ,139 ,350 2,506 ,018 
(Constant) 4,58E-017 ,093  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,013 ,117 -,013 -,109 ,914 
Руминативни 
стил ,541 ,159 ,541 3,408 ,002 
Супресија 
мисли ,378 ,150 ,378 2,519 ,018 
Дистанцирање -,094 ,109 -,094 -,861 ,397 
Позитивна 
преформулаци
ја 
-,022 ,105 -,022 -,213 ,833 
4 
Самоконтрола -,036 ,108 -,036 -,333 ,741 
(Constant) 4,24E-017 ,095  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,048 ,126 -,048 -,383 ,705 
5 
  
  
  
  
  
Руминативни 
стил ,516 ,164 ,516 3,136 ,004 
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Супресија 
мисли ,400 ,157 ,400 2,541 ,017 
Дистанцирање -,090 ,112 -,090 -,810 ,425 
Позитивна 
преформулаци
ја 
-,024 ,108 -,024 -,220 ,828 
Самоконтрола -,037 ,111 -,037 -,334 ,741 
Психолошко 
злостављање ,152 ,159 ,152 ,957 ,347 
  
Физичко 
злостављање -,093 ,159 -,093 -,588 ,562 
 
 
Хијерархијска регресиона анализа – парцијални доприноси предиктора 
предикцији стања депресивности 
 
Нестандардизовани 
коефицијенти 
Стандарди-
зовани 
коефици-
јенти Модел 
  
  B 
Стандар. 
грешка Beta 
t 
  
p 
  
(Constant) 5,90E-017 ,161  ,000 1,000 
1 Опажена 
социјална 
подршка 
-,348 ,163 -,348 -2,134 ,040 
(Constant) 9,58E-017 ,111  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
,049 ,129 ,049 ,376 ,710 2 
Руминативни 
стил ,796 ,129 ,796 6,155 ,000 
(Constant) 8,75E-017 ,108  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
,034 ,127 ,034 ,265 ,793 
Руминативни 
стил ,591 ,181 ,591 3,262 ,003 
3 
Супресија 
мисли ,263 ,166 ,263 1,580 ,124 
(Constant) 7,43E-017 ,108  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,005 ,136 -,005 -,037 ,970 
Руминативни 
стил ,563 ,184 ,563 3,051 ,005 
Супресија 
мисли ,299 ,174 ,299 1,715 ,097 
Дистанцирање -,105 ,126 -,105 -,830 ,413 
4 
Позитивна 
преформулаци
ја 
,013 ,121 ,013 ,108 ,915 
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Самоконтрола ,208 ,126 ,208 1,652 ,110 
(Constant) 7,18E-017 ,108  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
,044 ,144 ,044 ,307 ,761 
Руминативни 
стил ,561 ,188 ,561 2,987 ,006 
Супресија 
мисли ,328 ,180 ,328 1,828 ,079 
Дистанцирање -,087 ,128 -,087 -,684 ,500 
Позитивна 
преформулаци
ја 
-,011 ,123 -,011 -,086 ,932 
Самоконтрола ,212 ,126 ,212 1,680 ,105 
Психолошко 
злостављање -,039 ,182 -,039 -,215 ,831 
5 
Физичко 
злостављање -,128 ,182 -,128 -,705 ,487 
 
 
Хијерархијска регресиона анализа – парцијални доприноси предиктора 
предикцији стања анксиозности 
 
Нестандардизовани 
коефицијенти 
Стандарди-
зовани 
коефици-
јенти Модел 
  
  B 
Стандар. 
грешка Beta 
t 
  
p 
  
(Constant) 1,66E-016 ,151  ,000 1,000 
1 Опажена 
социјална 
подршка 
-,477 ,153 -,477 -3,120 ,004 
(Constant) 1,90E-016 ,132  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,220 ,154 -,220 -1,428 ,163 2 
Руминативни 
стил ,515 ,154 ,515 3,341 ,002 
(Constant) 1,72E-016 ,116  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,253 ,136 -,253 -1,855 ,073 
Руминативни 
стил ,070 ,195 ,070 ,357 ,723 
3 
Супресија 
мисли ,572 ,179 ,572 3,195 ,003 
(Constant) 1,52E-016 ,115  ,000 1,000 4 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,167 ,144 -,167 -1,156 ,257 
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Руминативни 
стил ,122 ,196 ,122 ,619 ,541 
Супресија 
мисли ,567 ,186 ,567 3,056 ,005 
Дистанцирање -,104 ,134 -,104 -,774 ,446 
Позитивна 
преформулаци
ја 
-,202 ,129 -,202 -1,564 ,129 
Самоконтрола ,027 ,134 ,027 ,201 ,843 
(Constant) 1,60E-016 ,112  ,000 1,000 
Опажена 
социјална 
подршка 
-,103 ,149 -,103 -,686 ,499 
Руминативни 
стил ,183 ,195 ,183 ,937 ,357 
Супресија 
мисли ,506 ,187 ,506 2,712 ,012 
Дистанцирање -,118 ,132 -,118 -,891 ,381 
Позитивна 
преформулаци
ја 
-,190 ,128 -,190 -1,482 ,150 
Самоконтрола ,027 ,131 ,027 ,206 ,839 
Психолошко 
злостављање -,342 ,189 -,342 -1,813 ,081 
5 
Физичко 
злостављање ,268 ,189 ,268 1,419 ,168 
 
 
ПРИЛОГ 8: ТЕСТИРАЊЕ РАЗЛИКА ИЗМЕЂУ ПОДГРУПА: СА/БЕЗ 
ПТСП-а – кластери симптома ПТСП-а 
  
Mann-Whitney U тест – рангови 
 
 ПТСП N 
Аритмети
чка 
средина 
рангова 
Сума 
рангова 
нема 
поремећај 19 12,45 236,50 
има 
поремећај 16 24,59 393,50 
ПТСП_кластер-
поновно 
проживљавање 
укупно 35   
нема 
поремећај 19 10,66 202,50 
има 
поремећај 16 26,72 427,50 
ПТСП_кластер-
избегавање и 
отупљеност 
укупно 35   
нема 
поремећај 19 11,66 221,50 
има 
поремећај 16 25,53 408,50 
ПТСП_кластер-
пренадраженост 
укупно 35   
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Mann-Whitney U тест – статистици 
  
  
ПТСП_кластер-
поновно 
проживљавање 
ПТСП_кластер
-избегавање и 
отупљеност 
ПТСП_кластер-
пренадраженост 
Mann-Whitney U 46,500 12,500 31,500 
Wilcoxon W 236,500 202,500 221,500 
Z -3,504 -4,639 -4,010 
p ,000** ,000** ,000** 
** статистички значајно након Bonferroni корекције, p<0,05 
 
 
ПРИЛОГ 9: ТЕСТИРАЊЕ РАЗЛИКА ИЗМЕЂУ ПОДГРУПА: СА/БЕЗ 
ПТСП-а – појединачни симптоми ПТСП-а 
 
Mann-Whitney U тест – рангови 
 
 ПТСП N 
Аритмети
чка 
средина 
рангова 
Сума 
рангова 
нема поремећај 19 13,45 255,50 
има поремећај 16 23,41 374,50 PCL-C_1 
укупно 35   
нема поремећај 19 13,11 249,00 
има поремећај 16 23,81 381,00 
PCL-
C_2 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,08 248,50 
има поремећај 16 23,84 381,50 
PCL-
C_3 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,95 265,00 
има поремећај 16 22,81 365,00 
PCL-
C_4 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,18 250,50 
има поремећај 16 23,72 379,50 
PCL-
C_5 
 укупно 35   
нема поремећај 19 15,45 293,50 
има поремећај 16 21,03 336,50 
PCL-
C_6 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,61 258,50 
има поремећај 16 23,22 371,50 
PCL-
C_7 
 укупно 35   
нема поремећај 19 15,42 293,00 
има поремећај 16 21,06 337,00 
PCL-
C_8 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,00 247,00 
има поремећај 16 23,94 383,00 
PCL-
C_9 
 укупно 35   
нема поремећај 19 12,29 233,50 PCL-
C_10 има поремећај 16 24,78 396,50 
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 укупно 35   
нема поремећај 19 12,97 246,50 
има поремећај 16 23,97 383,50 
PCL-
C_11 
 укупно 35   
нема поремећај 19 11,32 215,00 
има поремећај 16 25,94 415,00 
PCL-
C_12 
 укупно 35   
нема поремећај 19 11,34 215,50 
има поремећај 16 25,91 414,50 
PCL-
C_13 
 укупно 35   
нема поремећај 19 12,08 229,50 
има поремећај 16 25,03 400,50 
PCL-
C_14 
 укупно 35   
нема поремећај 19 14,76 280,50 
има поремећај 16 21,84 349,50 
PCL-
C_15 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,95 265,00 
има поремећај 16 22,81 365,00 
PCL-
C_16 
 укупно 35   
нема поремећај 19 13,89 264,00 
има поремећај 16 22,88 366,00 
PCL-
C_17 
 укупно 35   
 
 
Mann-Whitney U тест – статистици 
  
 
 PCL-C_1 PCL-C_2 PCL-C_3 PCL-C_4 PCL-C_5 
Mann-
Whitney 
U 
65,500 59,000 58,500 75,000 60,500 
Wilcoxon 
W 255,500 249,000 248,500 265,000 250,500 
Z -3,011 -3,150 -3,169 -2,648 -3,133 
p ,003** ,002** ,002** ,008 ,002** 
** статистички значајно након Bonferroni корекције, p<0,05 
 
 
 PCL-C_6 PCL-C_7 PCL-C_8 PCL-C_9 
Mann-Whitney U 103,500 68,500 103,000 57,000 
Wilcoxon W 293,500 258,500 293,000 247,000 
Z -1,655 -2,860 -1,683 -3,226 
p ,098 ,004 ,092 ,001** 
** статистички значајно након Bonferroni корекције, p<0,05 
 
 
 
PCL-
C_10 
PCL-
C_11 
PCL-
C_12 
PCL-
C_13 
Mann-Whitney U 43,500 56,500 25,000 25,500 
Wilcoxon W 233,500 246,500 215,000 215,500 
Z -3,693 -3,422 -4,435 -4,297 
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p ,000** ,001** ,000** ,000** 
** статистички значајно након Bonferroni корекције, p<0,05 
 
 
   
PCL-
C_14 
PCL-
C_15 
PCL-
C_16 
PCL-
C_17 
Mann-Whitney U 39,500 90,500 75,000 74,000 
Wilcoxon W 229,500 280,500 265,000 264,000 
Z -3,889 -2,158 -2,660 -2,688 
p ,000** ,031 ,008 ,007 
** статистички значајно након Bonferroni корекције, p<0,05 
 
 
 
ПРИЛОГ 10: ТЕСТИРАЊЕ РАЗЛИКА ИЗМЕЂУ ПОДГРУПА: СА/БЕЗ 
ПТСП-а – претрауматски, перитрауматски и посттрауматски фактори, 
посттрауматске последице 
  
Mann-Whitney U тест – рангови 
 
 ПТСП N 
Аритмети 
чка средина 
рангова 
Сума 
рангова 
нема поремећај 19 14,21 270,00 
има поремећај 16 22,50 360,00 Стање анксиозности 
укупно 35   
нема поремећај 19 14,71 279,50 
има поремећај 16 21,91 350,50 Стање депресивности 
укупно 35   
нема поремећај 19 18,37 349,00 
има поремећај 16 17,56 281,00 Психолошко злостављање 
укупно 35   
нема поремећај 19 16,71 317,50 
има поремећај 16 19,53 312,50 Физичко злостављање 
укупно 35   
нема поремећај 19 20,66 392,50 
има поремећај 16 14,84 237,50 Опажена социјална подршка 
укупно 35   
нема поремећај 19 16,21 308,00 
има поремећај 16 20,13 322,00 Злостављање 
укупно 35   
нема поремећај 19 16,05 305,00 
има поремећај 16 20,31 325,00 Занемаривање 
укупно 35   
нема поремећај 19 13,47 256,00 
има поремећај 16 23,38 374,00 Руминативни стил 
укупно 35   
нема поремећај 19 13,21 251,00 
има поремећај 16 23,69 379,00 Неуротицизам 
укупно 35   
Екстраверзија нема поремећај 19 20,42 388,00 
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има поремећај 16 15,13 242,00 
укупно 35   
нема поремећај 19 19,42 369,00 
има поремећај 16 16,31 261,00 Савесност 
укупно 35   
нема поремећај 19 19,50 370,50 
има поремећај 16 16,22 259,50 Отвореност 
укупно 35   
нема поремећај 19 14,16 269,00 
има поремећај 16 22,56 361,00 Агресивност 
укупно 35   
нема поремећај 19 18,95 360,00 
има поремећај 16 16,88 270,00 Позитивна валенца 
укупно 35   
нема поремећај 19 15,97 303,50 
има поремећај 16 20,41 326,50 Негативна валенца 
укупно 35   
нема поремећај 19 12,66 240,50 
има поремећај 16 24,34 389,50 Супресија мисли 
укупно 35   
нема поремећај 19 19,26 366,00 
има поремећај 16 16,50 264,00 Дистанцирање 
укупно 35   
нема поремећај 19 20,08 381,50 
има поремећај 16 15,53 248,50 Позитивна преформулација 
укупно 35   
нема поремећај 19 19,79 376,00 
има поремећај 16 15,88 254,00 Самоконтрола 
укупно 35   
 
 
